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Meinem  hochverehrten  Lehrer  Herrn  Professor  Dr. 
v.  SÄXINGER  erlaube  ich  mir  für  die  Anregung-  zu  dieser 
Arbeit  und  die  freundliche  Unterstützung  bei  derselben 
meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


Uie  Ovarialkystome  wurden  früher  durchweg  als  gutartige 
1  umoren  aufgefasst  und  erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  auf  einige 
Formen  das  Augenmerk  gerichtet,  die  sich  von  den  andern  da¬ 
durch  unterscheiden,  dass  sie  in  der  Bauchhöhle  Metastasen 
bilden,  und  desshalb  den  bösartigen  Geschwülsten  eingereiht  wer¬ 


den  müssen. 


Die  eine  Form  ist  das  »Kystoma  papilliferum,  resp.  Kystoma 
papilliferum  carcinomatosum«  x),  wie  es  Ziegler  in  der  neuesten 
Auflage  seines  Lehrbuches  der  speziellen  pathologischen  Ana¬ 
tomie  nennt;  die  andere  Form  bilden  die  Kystome  mit  hoch¬ 
gradig  dickflüssigem,  gallertigem  Inhalt,  welche  wir  im  Anschluss 
an  die  erstere  Form  besprechen  wollen. 

Zuerst  möchte  ich  einen  Fall  erwähnen,  der  an  der  Tü¬ 
binger  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  längere  Zeit  beob¬ 
achtet  wurde,  zur  Section  kam,  und  ein  exquisites  Beispiel  eines 
»Kystoma  papilliferum  carcinomatosum«  bildet,  um  daran  eine 
genauere  Beschreibung  der  Eigentümlichkeiten  der  papillären 
Kystome  und  die  Aufzählung  ähnlicher  in  der  Litteratur  be¬ 
kannter  Fälle  anzuschliessen. 

Krankengeschichte. 

Anamnese:  Frau  Catharine  H.  aus  Unterkochen,  O.A.  Aalen, 
38  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  seit  dem  17.  Jahre 
regelmässig  vierwöchentlich  4 — Stägig  menstruirt.  Im  Frühjahr  84  ver¬ 
heiratete  sich  Patientin ,  sie  hat  nie  geboren.  Im  Laufe  des  Sommers 
fieng  unter  diffusen  Schmerzen  im  Bauch,  der  letztere  an,  langsam  grösser 
zu  werden,  bis  er  durch  seinen  Umfang,  weniger  durch  die  vorhandenen 
Schmerzen,  die  Patientin  so  belästigte,  dass  sie  ärztliche  Hilfe  nachsuchte. 
■ —  Anfangs  Oktober  84  wurde  Patientin  vom  Arzte  punctiert  und  dabei 

1)  Ziegler,  Lehrbuch  der  speciell.  patholog.  Anatomie,  Jena  1887, 
V.  Auflage,  pag.  837. 
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ca.  7  Ltr.  einer  hellen,  grünlichen  Flüssigkeit  entleert;  8  tage  darauf 
hatte  Patientin  das  letztemal  ihre  Periode.  Nach  weiteren  8  Tagen,  also 
14  Tage  nach  der  ersten  Punction,  wurde  eine  zweite  gemacht  mit  aber¬ 
maliger  Entleerung  von  ca.  15  Ltr.  Flüssigkeit.  Neujahr  85  wiederum 
Punction.  Im  ganzen  wurden  bis  heute  (3.  XI.  85)  17  Punctionen  vor¬ 
genommen,  die  letzte  vor  10  Tagen.  Schmerzen  waren  nach  den  I  unc 
tionen  gewöhnlich  keine  vorhanden,  erst  wenn  der  Bauch  wieder  gross 
geworden  war,  stellten  sich  dieselben  wieder  ein,  zugleich  auch  heftiges 
Drücken  in  der  Magengegend  und  Appetitlosigkeit.  Vor  vier  Wochen 
bekam  Patientin  heftiges  Herzklopfen  und  Atemnot,  ein  Anfall,  der  sich 
dreimal  wiederholte,  das  letztemal  vor  8  Tagen. 

Status  praesens:  Frau  von  mittlerem  Ernährungszustände, 
etwas  anämischen  Schleimhäuten,  cyanotischer  Gesichtsfarbe,  kann  wegen 
starken  Ödem’s  der  Beine  und  des  grossen  Umfanges  ihres  Bauches  nur 
unbeholfen  gehen.  Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben,  und  zeigt  einen 
über  Faust  grossen  Nabelbruch,  der  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  sich  leicht 
reponieren  und  mittelst  Heftpflasterverbandes  zurückhalten  lässt.  Der 
ganze  Bauch  zeigt  grosswellige  Fluctuation,  in  der  Nähe  des  Nabels  und 
in  der  Magengegend  tympanitischen  Percussionsschall,  an  den  abhängigen 
Partieen  ist  derselbe  matt.  Bei  Lagerung  der  Patientin  auf  die  Seite  tritt 
tympanitischer  Percussionsschall  an  den  höchstgelegenen  Stellen  auf: 
Hydrops-Ascites.  —  Die  Labien,  sowie  Unterbauchgegend  und  beide  Beine 
sind  ödematös.  —  Der  Uterus  ist  hoch  hinter  der  Symphyse,  der  virgi- 
nale  Vaginalteil  derb,  wenig  beweglich,  Fundus  uteri  nicht  zu  tasten.  Die 
Sonde  geht  5  Ctm.  tief  ein,  das  hintere  Scheidengewölbe  scheint  von 
Ascites  etwas  vorgewölbt.  Bimanuell  lässt  sich  wegen  grosser  Spannung 
des  Bauches  nichts  durchtasten.  Kein  Eiweiss  im  Urin ,  Herztöne  normal, 
grosse  Herzdämpfung,  Herzdilatation. 

Status  am  9.  XI.:  Die  Beschwerden  von  Seiten  des  übermässig 
ausgedehnten  Bauches  wurden  so  gross,  dass  sich  Pat.  nach  der  Punction 
geradezu  sehnte,  dieselbe  wird  daher  in  der  Linea  alba  gemacht  und 
etwas  über  10,5  Ltr.  grüne,  klare,  helle  Flüssigkeit  von  ca.  1018  spec.  Ge¬ 
wicht  entleert.  Patientin  fühlt  sich  wesentlich  erleichtert  nach  der  Punc¬ 
tion.  —  Nach  Entleerung  des  Ascites  wird  über  dem  Becken  ein  über 
faustgrosser  Tumor  gefühlt,  der  direkt  mit  dem  Uterus  zusammenhängt 
und  an  den  sich  verschiedene  Knollen  bis  zu  Hühnereigrösse  anschliessen, 
welche  zum  Teil  in  der  Bauchwand  festzusitzen  scheinen.  —  Gegen  12  Uhr 
nachts  wurden  die  Kranken  desselben  Zimmers,  in  welchem  Patientin  lag, 
durch  das  heftige  Stöhnen  und  Röcheln  derselben  aufgeweckt.  Patientin 
lag  bei  Ankunft  des  Arztes  mit  dunkel  cyanotischem  Gesichte,  grosser 
Atemnot  und  fast  völliger  Bewusstlosigkeit  (infolge  der  C02  Narkose) 
stöhnend  im  Bette.  Der  Puls  ist  undulierend,  völlig  unregelmässig  und 
unzählbar.  Auf  Injection  von  4  Spritzen  Campheröl  und  einem  Esslöffel 
Digitalis-Infus  kehrte  das  Bewusstsein  wieder  völlig  zurück  und  der  An¬ 
fall  liess  etwas  nach.  Am  11.  XI.  wiederholte  sich  dieser  Anfall,  wird 
jedoch  durch  Darreichung  von  Champagner  und  Digitalis  gebessert,  der 
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Puls  bleibt  unregelmässig.  Fast  täglich  wiederholen  sich  die  Anfälle, 
denen  Patientin  am  15.  XI.,  morgens  4  Uhr,  unter  dem  Bilde  einer  aus¬ 
gesprochenen  Herzinsufficienz  erliegt. 


Section  am  15.  XI.  (Herr  Prof.  Ziegler.) 

Anämische  blasse  Hautdecken,  Unterleib  aufgetrieben,  unterhalb 
des  Nabels  eine  Punctionsnarbe.  In  der  Gegend  des  Nabels  eine  herniöse 
Vorstülpung  des  Peritoneum’s.  Die  linke  untere  Extremität,  besonders 
der  Unterschenkel  ödematös  geschwollen,  ebenso  die  Hände  und  Vorder¬ 
arme.  Unterhautfett  atrophisch,  schwach  entwickelt,  am  Thorax  etwas 
ödematös.  Die  Muskeln  blass,  hämoglobinarm,  der  Unterleib  enthält 
grosse  Mengen  einer  klaren,  gelbrötlichen  Flüssigkeit. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigen  sich  die  mittleren  Partieen 
der  geblähten  Dünndarmschlingen  sämmtliche  in  der  Serosa  durchsetzt  mit 
kleinen,  glatten,  weissen  Knoten,  die  stellenweise  untereinander  confiuiren. 
Das  Netz  ist  zusammengerollt  und  nach  oben  geschlagen,  und  enthält 
kleine  eben  erkennbare,  als  grössere,  apfelgrosse,  höckerige  markweisse 
Knoten,  in  deren  Umgebung  das  Netz  narbig  geschrumpft  ist.  —  Der 
Beckeneingang  ist  eingenommen  von  einem  cystischen  Tumor,  der  an 
mehreren  Stellen  mit  knotigen  und  papillären  Wucherungen  besetzt  ist, 
von  denen  die  kleinste  etwa  erbsengross  ist,  das  grösste  blumenkohlartige 
Gewächs  hat  einen  Breitendurchmesser  von  3,5  Ctm.  An  der  Unterfläche 
der  wenig  sichtbaren  Leber  findet  sich  ebenfalls  ein  blumenkohlartiges, 
weisses  Gewächs  von  ca.  5  Ctm.  Durchmesser  in  sagittaler,  und  3  Ctm. 
in  frontaler  Richtung.  —  In  der  Brusthöhle  findet  sich  ebenfalls  zu  beiden 
Seiten  eine  mässige  Menge  einer  klaren  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  in  allen 
Dimensionen  erheblich  vergrössert,  besonders  der  rechte  Ventrikel,  im 
Epikardium  befinden  sich  kleine  Ekchymosen.  Die  Mitralis  ist  für  nahe¬ 
zu  drei  Finger  durchgängig,  fühlt  sich  glatt  an,  die  Tricuspidalis  ist  eben¬ 
falls  sehr  weit.  Beide  Herzhälften  enthalten  grosse  Mengen  von  flüssigem 
und  geronnenem  Blute.  Rechter  Ventrikel  ist  stark  dilatiert.  Musculatur 
ist  blass  und  auffallend  schlaff.  Im  rechten  Ventrikel  befindet  sich  zwi¬ 
schen  dem  Recessus  festsitzend,  ein  weicher,  im  Centrum  erweichter 
Herzpolyp.  Das  linke  Herz  ist  schlaff,  Muskulatur  blass,  die  Klappen  sind 
im  allgemeinen  unverändert;  an  der  Mitralis  an  drei  Stellen  kleine  frische 
Efflorescenzen.  Auf  dem  Flächenschnitt  erscheint  die  Musculatur  teils  ge¬ 
rötet,  teils  blassgelb.  —  Die  linke  Lunge  im  allgemeinen  lufthaltig,  ist  in 
den  abhängigen  Teilen  blutreich  und  enthält  in  zahlreichen  Ästen  reich¬ 
liche  feste  Emboli  mit  frischem  Gerinsel,  von  denen  ein  Teil  fest  haftet. 
—  Die  rechte  Lunge  zeigt  die  gleichen  Verhältnisse,  wie  die  linke:  Zahl¬ 
reiche  reitende  Emboli,  Infarcte  nur  am  äussersten  Rande  des  Unterlappens, 
da  und  dort  verwaschene  hämorrhagische  Flecke.  Die  Unterfiäche  des 
Zwerchfells  ist  dicht  besetzt  mit  blumenkohlartigen  Efflorescenzen  von 
Stecknadelkopf-Grösse  bis  3 — 4  Ctm.  Durchmesser,  die  sämmtlich  eine  rein 
weissliche  F'arbe  haben.  Beim  Weglegen  der  Därme  findet  man  das  ganze 
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Peritoneum  mit  kleineren  und  grösseren  Knötchen  besetzt.  —  Milz :  ver¬ 
wachsen  mit  der  Umgebung,  zeigt  eine  starke  Verdickung  der  Kapsel, 
so  dass  dieselbe  weiss  aussieht,  Pulpa  ist  blaurot  und  weich.  Der  oben¬ 
erwähnte,  im  Beckeneingang  über  die  Symphyse  emporreichende  Tumor 
ist  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  und  es  zeigt  sich ,  dass  am  Becken¬ 
eingang  das  Peritoneum  sich  auf  die  Oberfläche  des  Tumors  hinüber¬ 
schlägt.  Blase  ist  leer,  Schleimhaut  derselben  blass,  ödematös  geschwollen. 
Das  Rectum  scheint  äusserlich  auffallend  schlaff.  Nach  rechts  und  vorne 
neben  dem  Rectum  findet  sich,  dicht  oberhalb  der  Blase  beginnend,  eine 
etwa  faustgrosse  Cyste,  die  dicht  oberhalb  des  Anus  beginnt  und  sich 
seitlich  von  dem  Rectum  und  der  Scheide  nach  oben  zieht,  dieselbe  ist 
glattwandig.  In  die  obere  Hälfte  der  Cyste  ragen  wieder  kleine  Cysten 
hinein,  bestehend  aus  kleinen  papillösen  Wucherungen,  die  auch  die  Ober¬ 
fläche  der  Cyste  besetzen.  Scheide  ist  weit,  glatt.  Uterus  6  Ctm.  lang. 
Das  Parenchym  desselben  ist  anämisch,  blass,  in  seinem  Fundus  im  oberen 
Teile  unzertrennbar  mit  dem  cystischen  Tumor  verbunden,  dessen  pa¬ 
pilläre  Wucherungen  auch  auf  die  Serosa  des  Uterus  übergreifen.  Schneidet 
man  den  Tumor  ein,  so  sieht  man,  dass  derselbe  teils  aus  Cysten,  teils 
aus  soliden,  markweissen,  knotigen  und  lappigen  Wucherungen  zusammen¬ 
gesetzt  ist.  Die  Cysten  enthalten  durchgehends  stets  kleine  und  grössere 
papillöse  Wucherungen,  die  meistens  weiss  und  an  manchen  Stellen  gallert¬ 
artig  entartet  sind.  Der  Tumor  liegt  intraligamentär  und  ist  an  den  Seiten 
des  Uterus  mit  diesem  fest  verwachsen.  Soweit  erkennbar,  sind  beide 
Ovarien  entartet  und  markweiss.  —  Die  Nieren  zeigen  einige  kleine,  nar¬ 
bige  Einziehungen,  sonst  nichts  nennenswertes.  Der  Magen  ist  zusammen¬ 
gezogen,  die  Schleimhaut  in  Falten  gelegt,  geschwollen  und  ödematös. 
Die  Leber  ist  an  der  Basis  in  den  Furchen  besetzt  mit  papillösen  Wu¬ 
cherungen,  die  Serosa  ist  verdickt,  fettreich,  in  der  Peripherie  sieht  man 
hellgefärbte  Acini,  irn  Innern  sind  keine  Knoten. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Ein  Schnitt  durch  die  dichten  Knoten  ergibt  sofort,'  dass  die  Ge¬ 
schwulstmasse  einen  exquisit  papillären  Bau  zeigt;  das  makroskopisch 
dicht  erscheinende  Gewebe  setzt  sich  zusammen  aus  einer  Masse  durch¬ 
einander  gewachsener  Papillen,  welche  im  Schnitt  in  den  verschiedensten 
Richtungen  getroffen  sind.  Die  Papillen  sind  durchgehends  sehr  schmal, 
zum  1  eil  auch  in  der  Schnittebene  verzweigt  und  mit  einem  geschichteten 
Cylinderepithel  bedeckt,  das  etwa  an  das  Epithel  des  Respirations-Apparates 
erinnert,  indessen  keine  so  hohen  Zellen  besitzt,  wie  letzteres;  stellen¬ 
weise  erscheint  der  Epithelüberzug  nur  aus  einer  einfachen  Laue  von 
Zellen,  zwischen  welchen  Ersatzzellen  eingeschoben  sind,  zu  bestehen.  — 
Zwischen  den  einzelnen  Papillen  liegen  schmale,  äusserst  verschieden  ge¬ 
staltete  Spalträume,  das  Bindegewebe  der  Zotten  ist  zellreich  und  ent¬ 
hält  an  zahlt  eichen  Stellen  Kugeln  (wahrscheinlich  Kalkconcremente).  Bei 
schwacher  Veigiösseiung  zeigt  sich,  dass  da  und  dort  etwas  gröbere 
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Septcn  zwischen  den  papillösen  Wucherungen  eingeschaltet  sind,  von 
denen  häufig  Papillen  abgehen.  Das  Bindegewebe  enthält  an  vielen  Stellen, 
namentlich  an  den  grösseren  Septen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Con- 
cremente. 

An  einer  zweiten  etwas  derberen  Stelle  ist  der  Bau  der  Geschwulst 
ähnlich,  nur  ist  hier  das  Gewebe  von  einer  weit  grösseren  Zahl  derber 
Bindegewebszüge  durchzogen,  welche  kleine  1—4  Millim.  im  Durchmesser 
haltende,  rundliche  Hohlräume  einschliessen,  die  mit  papillären  Wucher¬ 
ungen  gefüllt  sind.  Wie  ein  Vergleich  verschiedener  Stellen  zeigt,  sind 
die  Papillen  nur  von  umschriebenen  Stellen  in  die  Höhlen  eingewachsen, 
während  der  übrige  Teil  der  Höhlenwand  papillenfrei  ist. 

Schnitte  von  hydropischen  Papillen  aus  einer  grösseren  Cyste  er¬ 
geben,  dass  hier  die  einzelnen  Papillen  ungleich,  d.  h.  20 — ßomal  grössere 
Durchmesser  zeigen,  als  in  dem  erstgenannten  Präparate.  Diese  Zunahme 
ist  lediglich  auf  eine  Zunahme  des  Bindegewebes  zurückzuführen,  das 
hier  durchgehends  den  Charakter  von  Schleimgewebe  oder  wenigstens 
von  ödematösem  Bindegewebe  zeigt.  Das  Epithel  ist  auf  einen  schmalen 
Saum  einer  einfachen  niedrigen  Cylinderepithellage  reduziert. 

Die  Geschwulstknoten  am  Darme  sitzen  wesentlich  in  der  Serosa, 
reichen  auch  noch  in  die  Muscularis  und  dringen  an  einzelnen  Stellen 
dicht  unter  die  Submucosa.  Das  Gewebe  hat  hier  seinen  papillären 
Charakter  eingebüsst,  man  sieht  ein  typisches  Krebsgewebe, 
mit  kleinen,  länglich  spindligen  Zellnestern.  Auffallend  ist,  dass  die  Zellen 
dabei  in  keiner  Weise  mehr  den  ursprünglichen  Charakter  des  Epithels 
der  primären  Geschwulst  zeigen,  es  sind  durchgehends  grosse,  gross¬ 
kernige,  polymorphe  Zellen,  die  viel  eher  etwa  an  Zellen  von  Oesophagus 
oder  Harnblasenkrebsen  erinnern.  Das  Stroma  der  Knoten  ist  zellreich 
und  zum  Teil  kleinzellig  infiltriert. 

Die  an  der  Oberfläche  des  Zwerchfells  sitzenden  Meta¬ 
stasen  zeigen  wieder  das  Bild,  wie  es  die  papillomatösen  Wu¬ 
cherungen  am  Eierstock  bieten  und  sind  von  den  letzteren  nur  da¬ 
durch  unterschieden,  dass  das  bindegewebige  Stroma  der  Papillen  stärker 
entwickelt  ist.  Die  Wucherungen  scheinen  sich  hier  wesentlich  auf  die 
oberflächlichen  Teile  zu  beschränken,  doch  findet  man  in  dem  darunter 
sitzenden  Bindegewebe  Hohlräume,  die  wohl  zweifellos  als  Lymphgefässe 
anzusehen  sind,  die  mit  denselben  polymorphen,  an  Platten -Epithelien 
erinnernde  Zellen  gefüllt  sind,  wie  sie  die  Darmknoten  enthalten.  Man 
hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Endothelien  der  Lymphgefässe  in  dieser 
Weise  gewuchert  wären.  Das  Gewebe  enthält  daneben  kleinere  und 
grössere,  in  rundlichen  Räumen  liegende  Kugeln.  Dieselben  sind  zum 
Teil  deutlich  geschichtet,  zum  Teil  scheinen  sie  auch  aus  aneinanderge¬ 
lagerten  Platten  zu  bestehen,  da  sie  zugleich,  wenigstens  die  grösseren, 
in  abgegrenzten  Hohlräumen  liegen,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  es 
sich  um  platte  Zellen  handeln  würde,  die  in  Lymphgefässen  liegend,  sich 
zusammengelagert  und  alsdann  die  eigentümlichen  Kugeln  gebildet  hätten. 
Das  Stroma  ist  im  übrigen  stark  kleinzellig  infiltriert.  An  anderen  Stellen 
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finden  sich  drüsenähnliche  Wucherungen  mit  geschichtetem  oder  einfachem 
Cylinderepithel  in  der  Tiefe  des  Bindegewebes,  doch  sind  diese  Bildungen 
weit  spärlicher  als  die  anderen. 

Schnitte  eines  granuliert  aussehenden  Stückes  Zwerchfell -Serosa 
zeigen  eine  exquisite  papilläre  Wucherung,  die  der  erstbeschriebenen 
nahe  steht  und  auch  Koncremente  im  Bindegewebe  enthält ,  von  denen 
eine  Zusammensetzung  aus  Zellen  nachweisbar  ist.  Man  sieht  indessen 
auch  hier  im  bindegewebigen  Stroma  oder  zwischen  den  Papillen  frei 
daliegend  Massen  von  polymorphen  Plattenepithelien ,  die  sich  da  und 
dort  zu  kleinen ,  zwiebelähnlich  gebauten  Epithelperlen  gruppieren.  Zu¬ 
weilen  sind  sie  zwischen  den  Papillen  scharf  getrennt  von  deren  Epithel 
und  man  kann  beide  Zellformen  leicht  auseinanderhalten,  indem  die  Cy- 
linderzellen  dunkel,  die  platten,  polymorphen  blass  sich  gefärbt  haben. 
Es  kommen  indessen  auch  Stellen  vor,  wo  die  Papillen  neben  papillärer 
Bindegewebswucherung  unmittelbar  mit  den  blassen  plattenepithelähn¬ 
lichen  Zellen  besetzt  sind,  und  man  kann  Stellen  finden,  wo  dieselbe 
Papille  teils  mit  geschichtetem  Cylinderepithel  mit  schmalen,  längsovalen, 
dunkelgefärbten  Kernen,  teils  auch  wieder  mit  den  grossen  polymorphen, 
kurzovalen,  oft  nahezu  runden,  und  weit  grösseren  Kernen  besetzt  ist. 

Man  erhält  darnach  den  Eindruck,  dass  entweder  das 
wuchernde  Epithel  plötzlich  seinen  Charakter  ändert,  oder 
dass  die  Wucherungen  mit  zw  ei  Epithelformationen  überzogen 
werden. 


Marchand ^  war  der  erste ,  der  diese  papillentragenden 
Kystome  als  Geschwülste  eigener  Art  von  den  übrigen  Kystomen 
abtrennte,  Waldeyer  bezeichnet  »diese  seltenen  Formen  cysti- 
scher  Ovarialtumoren  im  Gegensatz  zu  den  Kystomata  prolifera 
glandularia  als  Kystomata  prolifera  papillaria.«  Spencer  Wells 
hielt  die  papillären  Kystome  fast  ausnahmslos  für  destruirende 
Carcinome,  Olshausen  nennt  sie  »multiloculäre  Flimmerepithel- 
kystome«,  und  Coblenz  »Adenokystomata  prolifera  papillaria«, 
Ziegler  fasst  dieselben  unter  der  Bezeichnung  (s.  o.)  »Kystoma 
papilliferum  resp.  Kystoma  papilliferum  carcinomatosum«  zu¬ 
sammen. 

Was  die  anatomischen  Eigentümlichkeiten  des 
papillären  Kystom ’s  betrifft,  so  tritt  dasselbe  »in  P'orm  einkam- 
meriger  oder  multiloculärer  Cystengeschwülste  auf,  welche  da¬ 
durch  charakterisiert  sind,  dass  im  Innern  der  Cysten  sich  papil- 

_  _  ää 
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löse  Wucherungen  verschiedenster  Grösse  erheben,  welche,  sofern 
sie  nur  klein  sind ,  der  Innenfläche  eine  rauhe  Beschaffenheit 
verleihen,  und  umschriebene  kleine  Höckerchen  bilden,  sofern 
sie  grösser  werden,  den  Cystenraum  mehr  oder  weniger  voll¬ 
kommen  ausfüllen.  Das  Aussehen  der  Geschwülste  kann  dem 
multiloculären  einfachen  Kystom  im  übrigen  gleich  sehen,  doch 
sind  die  Cysten  oft  dickwandiger;  es  kommen  auch  nicht  selten 
kleinere  Tumoren  zur  Beobachtung,  die  nur  aus  wenigen  oder 
auch  nur  aus  einer  einzigen  mit  papillösen  Wucherungen  be¬ 
setzten  Cyste  bestehen.  Bei  reichlicher  Entwicklung  der  papil¬ 
lösen  Wucherungen  kann  die  Geschwulst  zu  einem  grossen  Teil 
das  Aussehen  einer,  wenn  auch  weichen,  so  doch  compacten 
nicht  cystischen  Neubildung  bieten.«  (Ziegler.)1') 

Die  papillären  Kystome  haben  meist  einen  intraligamen¬ 
tären  Sitz  und  sind  in  der  weitaus  grössten  Zahl  aller  Fälle 
doppelseitig;  auch  gehen  sie  leicht  mit  der  Nachbarschaft  Ver¬ 
wachsungen  ein,  besonders  mit  dem  Uterus,  die  so  umfangreich 
sein  können,  dass  derselbe  nur  schwer  oder  gar  nicht  von  dem 
Tumor  isoliert  werden  kann. 

Die  Papillen  können  weich,  sammtartig  anzufühlen  sein 
(Fox),  in  anderen  Fällen  zeigen  sie  ein  rauhes,  sandiges  ja  sogar 
hartes  Anfühlen  ,  was  auf  die  in  den  Papillen  abgelagerten, 
mikroskopisch  concentrisch  geschichteten,  Kalkconcremente  zu¬ 
rückzuführen  ist,  die  in  grossen  Mengen  vorhanden  sein  können 
und  für  die  papillären  Kystome  charakteristisch  sind.  Die  Kalk¬ 
massen  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus  kohlensaurem  und 
phosphorsaurem  Kalk.  (Coblenz.) 2)  Ausser  den  Papillen  können 
auch  den  Cystenwandungen  solche  Kalkkörper  eingelagert  sein. 
—  Die  Papillen  sind  gewöhnlich  sehr  blutreich  und  haben  je 
nach  dem  Gehalt  an  Kalkconcrementen  oder  Blutgefässen  eine 
mehr  weissliche  oder  mehr  rötliche  Farbe,  auch  können  sie 
nach  erfolgten  Hämorrhagieen  ein  dunkleres  Aussehen  bekommen. 

1)  Ziegler,  1.  c.,  pag.  834. 

2)  Coblenz,  Das  Ovarialpapillom  in  pathologisch-anatomischer  und 
histogenetischer  Beziehung.  —  Virchow,  Archiv  für  pathol.  Anatomie 
Bd.  LXXXII,  zweites  Heft,  pag.  288. 
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Die  Cystenflüssigkeit  ist  meist  klar,  serös,  dünnschleimig, 
besonders  in  den  jüngeren  Cysten;  dieselbe  kann  jedoch  durch 
die  Anhäufung  von  Epithelien,  Rundzellen,  Fetttröpfchen  und 
Fettkörnchenzellen,  infolge  von  Blutungen  aus  den  Papillen  und 
durch  körniges  Pigment  getrübt  und  gefärbt  werden,  was  be¬ 
sonders  bei  den  älteren  grösseren  Cysten  beobachtet  wird.  Zäher, 
dickflüssiger,  steifer  Inhalt  findet  sich  nahezu  nie  in  den  papillen¬ 
tragenden  Cysten. 

Oft  findet  man  in  der  Cystenflüssigkeit  »zahlreiche  abge- 
stossene,  platte,  cubische  bis  sehr  hohe  Cylinderzellen,  die  sehr 
häufig  mit  Flimmercilien  besetzt  sich  zeigen.«  ( Coblenz .) 

Von  klinischem  Standpunkte  aus  betrachtet  sind  die 
papillenbildenden  Formen  der  Kystome  zu  den  malignen  Ge¬ 
schwülsten  zu  rechnen;  (sie  werden  jetzt  allgemein  von  sämmt- 
lichen  Autoren  »für  klinisch  maligne«  Tumoren  erklärt).  —  »Man 
kann  geradezu  den  Satz  aufstellen:  je  üppiger  die  papilläre  Wu¬ 
cherung  und  die  Epithelproduction,  desto  maligner  die  Geschwulst. 
Sie  hat  zunächst  zur  Folge,  dass  die  Cysten  mit  wuchernden 
Papillomen  ganz  gefüllt  werden  und  danach  auf  dem  Durchschnitt 
mehr  und  mehr  das  Aussehen  markiger  krebsiger  Tumoren  er¬ 
halten«.  ( Ziegler .)  1) 

Die  papillären  Wucherungen  haben  die  Tendenz,  die  Cysten¬ 
wand  zu  durchbrechen,  und  nach  aussen  in  die  Bauchhöhle  hin¬ 
einzuwuchern,  und  »treten  danach  in  Form  schwammiger,  blu- 
menkohlartiger  Gewächse  über  die  Oberfläche  hervor.«  (Ziegler.)  2) 
Ist  dieser  Durchbruch  einmal  erfolgt,  so  kommt  es  unfehlbar 
zur  Dissemination  der  papillösen  Wucherungen  in  der  Bauch¬ 
höhle  und  zur  Metastasenbildung  auf  das  Peritoneum,  was  ein 
weiteres  Moment  der  Malignität  abgiebt. 

Aus  der  Art  und  Weise  der  Fokalisation  der  Metastasen 
lässt  sich  schliessen,  dass  dieselben  nicht  auf  dem  Blut-  oder 
Fymphwege  zu  Stande  kommen,  wie  es  gewöhnlich  bei  Carci- 
nomen  des  Magens,  der  Feber  oder  des  Rectum ’s  zu  geschehen 

1)  1.  c.  pag.  836 

2)  1.  c.  pag.  836 
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pflegt,  sondern  auf  mechanischem  Wege,  indem  nemlich 
durch  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  die  morschen 
Papillen  abgebröckelt,  im  Bauchraum  verteilt  und  disscminiert 
werden.  Diese  abgebröckelten  Teile  siedeln  sich  an  den  ver¬ 
schiedensten  Orten  innerhalb  des  Abdomen’s  auf  dem  Peritoneum 
an  und  rufen  dort  eine  Entzündung  hervor;  es  bilden  sich  dann 
Gefässe,  die  in  die  Papillen  hineinwuchern,  dieselben  ernähren 
und  ihr  Weiterwachsen  ermöglichen.  Auf  diese  Art  und  Weise 
kann  die  ganze  Bauchserosa  mit  papillösen  Wucherungen  über¬ 
sät  werden.  Die  Cystenbildung  tritt  bei  diesen  Metastasen  in 
den  Hintergrund. 

Ein  exquisites  Beispiel  einer  solchen  Metastasenbildung 
und  Dissemination  von  Papillen  auf  das  gesammte  Peritoneum 
bietet  der  oben  beschriebene  Fall,  bei  welchem,  nach  Eröffnung 
des  Abdomens,  die  blumenkohlartigen  Gewächse  wie  im  Bauch¬ 
raum  ausgesät  erschienen  (s.  Sectionsprotokoll  pag.  7). 

Dass  eine  Metastasenbildung  nur  dann  erst  möglich  ist, 
nachdem  die  papillären  Wucherungen  die  Cysten  wand  durch¬ 
brochen  haben,  oder  nachdem  dieselbe  auf  künstlichem  Wege 
eröffnet  wurde  (Punction),  erhellt  deutlich  aus  der  oben  beschrie¬ 
benen  Weise  des  Zustandekommens  der  Metastasen. 

Die  auf  solche  Weise  auf  dem  Peritoneum  gebildeten 
Metastasen  zeigen  merkwürdigerweise  sehr  bald  die  Neigung 
zu  carcinomatöser  Degeneration,  während  an  den  papil- 
löscn  Wucherungen  der  Cystenwände  selbst  noch  keine  derar¬ 
tigen  degenerativen  Prozesse  wahrzunehmen  sind.  »Diese  Bös¬ 
artigkeit  setzt  den  Tumor  klinisch  in  die  Gruppe  der  Carci- 
nome,  und  man  kann  ihn  danach,  wenn  man  will,  als  Kystoma 
papilliferum  carcinomatosum  bezeichnen. «  (Ziegler.)  *) 

Ist  der  Durchbruch  durch  die  Cystenwand  erfolgt  und 
haben  sich  auf  dem  Peritoneum  Metastasen  gebildet,  so  kommt 
es  immer  regelmässig  zur  Ascites-Bildung,  in  manchen  Fäl¬ 
len  zur  Ansammlung  von  enormen  Flüssigkeitsmassen  in  der 
Bauchhöhle,  die  nach  Entleerung  durch  die  Punction  sich  stets 


1)  1.  c.  pag.  837. 
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in  kurzen  Intervallen  schnell  wieder  ansammeln.  Der  Ascites 
ist,  nach  Coblenz *),  wahrscheinlich  mehr  als  ein  secretorisches, 
als  ein  auf  entzündlicher  Reizung  beruhender  anzusehen,  da 
anzunehmen  ist,  dass  die  Flüssigkeitsansammlung  innerhalb  der 
Cysten  ebenfalls  auf  secretorischer  Thätigkeit  der  blutreichen 
Papillen  beruht.  Die  Punctionsflüssigkeit  kann  durch  die  aus 
den  gefässreichen  Papillen  erfolgten  Hämorrhagieen  blutig  ver¬ 
färbt  sein.  Mitunter  führen  die  blutreichen  Papillen  zu  grösseren 
Hämorrhagieen  in  die  Cysten  selbst  oder  die  Bauchhöhle,  welches 
Vorkommniss  eine  plötzlich  auftretende  Anämie  der  betreffenden 
Patientin  zur  Folge  haben  kann.  Aus  diesem  Symptom  wurde 
schon  die  Diagnose  auf  ein  papilläres  Kystom  gestellt  ( Spencer 
Wells). 

Mikroskopisches  Verhalten. 

Die  mikroskopische  Beschreibung  des  oben  angeführten 
Falles  (s.  pag.  8)  entspricht  dem  mikroskopischen  Verhalten 
der  papillären  Kystome  überhaupt,  nur  dass  hier  kein  Flimmer¬ 
epithel  vorhanden  ist. 

Das  Merkwürdige  an  diesen  Befunden  bieten  die  Meta¬ 
stasenbildungen,  die  einen  durchaus  carcinomatösen  Charakter 
tragen,  während  der  Haupttumor  seinen  papillären  Bau  beibehält. 
Wegen  dieses  eigentümlichen  Verhaltens  des  Haupttumors  im 
Vergleich  zu  den  Metastasen,  ist  die  Frage  berechtigt,  ob  nicht 
die  papillösen,  metastatischen  Wucherungen  durch  irgend  eine 
äussere  Veranlassung  erst  secundär  carcinomatös  werden.  Man 
könnte  daran  denken,  dass  das  Epithel  des  Peritoneums  an  den 
Stellen,  wo  die  papillösen  Wucherungen  als  Metastasen  sich  nie¬ 
dergelassen  haben,  wuchert  und  dass  die  atypisch  gewucherten 
polymorphen  Zellen  die  Papillen  umgeben  —  allmählich  auch 
in  dieselben  hineinwachsen  und  auf  diese  Weise  der  ganzen 
Wucherung  einen  carcinomatösen  Charakter  verleihen;  bei  dieser 
Annahme  könnte  der  papilläre  Bau  der  Metastasen  erhalten  sein. 

i)  H.  Coblenz,  die  Ovarialpapillome  in  potholog.-anatom.  und  histo- 
genetischer  Beziehung.  Virchow,  Archiv  für  pathol.  Anatomie  LXXXII. 
pag.  268. 
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Eine  andere  Möglichkeit  wäre  die,  dass  die  Zellen  der  papillo- 
matösen  Metastasen  selbst  secundär  auch  carcinomatös  dege¬ 
nerieren,  nachdem  schon  die  gewucherten  Zellen  des  Peritoneums 
in  dieselben  hineingewachsen  sind.  Bei  dieser  Auffassung  müsste 
man  also  an  eine  Einwirkung  der  gewucherten  Epithelzellen  auf 
die  Papillome  denken;  wie  und  auf  welche  Weise  diese  Einwirk¬ 
ung  geschieht,  lässt  sich  vorerst  nicht  sagen,  aber  dass  eine 
solche  zu  stände  kommt  ist  wahrscheinlich,  denn  es  wäre  schwer 
zu  erklären,  warum  die  Metastasen  auf  dem  Peritoneum  carci¬ 
nomatös  werden,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Haupttumor  noch  keine 
carcinomatöse  Degeneration  zeigt.  —  Diese  schwierigen  Fragen 
bedürfen  jedoch  noch  weiterer,  genauerer  mikroskopischer  Un¬ 
tersuchungen.  Für  die  Ansicht  MarckancT sl),  »dass  diese  Pa¬ 
pillome  so  lange  einen  gutartigen  Charakter  behalten,  bis  die 
Trägerin  in  das  Alter  kommt,  wo  überhaupt  eine  Neigung  vor¬ 
handen  ist,  epitheliale  Neubildungen  maligner  Natur  zu  produ¬ 
zieren«,  haben  wir  vorerst  keine  Anhaltspunkte,  da  ja  sehr  viele 
Fälle  von  malignen  Tumoren  der  bösartigsten  Form  bekannt 
sind,  die  bei  ganz  jugendlichen  Individuen  beobachtet  wurden. 

Diagnose. 

In  manchen  Fällen  ist  es  sehr  schwer,  die  Diagnose  auf 
ein  papilläres  Kystom  zu  stellen,  bei  einigen  ist  es  geradezu 
unmöglich,  dasselbe  von  dem  glandulären  Kystom  zu  unterschei¬ 
den,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  dürfte  eine  sichere  Diagnose 
nicht  allzuschwer  sein. 

Da  die  papillären  Kystome  in  der  weitaus  grössten  Zahl  aller 
Fälle  einen  intraligamentären  Sitz  haben,  so  wird  dadurch  der 
Uterus  erheblich  nach  oben  gezogen  und  die  Blase  nach  der 
einen  Seite  mehr,  nach  der  anderen  weniger  dislociert.  Vom 
Uterus  fühlt  man  per  vaginam  meistens  nur  den  äusseren  Mutter¬ 
mund  hinter  dem  einen  oder  anderen  horizontalen  Schambeinast. 

Häufig  gelingt  cs  durch  vorsichtige  und  sorgfältig  ausge¬ 
führte  combinierte  Untersuchung,  von  der  Scheide  oder  dem 

1)  Marchand,  1.  c.  pag.  45. 
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Mastdarm  aus  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  höckerige  Tumoren 
zu  fühlen,  von  denen  der  Uterus  sich  nur  schwer  oder  gar  nicht 
isolieren  lässt,  auch  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen  starke 
Verwachsungen  des  Tumors  mit  den  Beckenwänden  nachweisen. 
Haben  die  papillösen  Wucherungen  die  Cystenwand  durchbrochen 
und  einige  Grösse  erreicht,  so  kann  man  einzelne  Papillome 
zwischen  die  untersuchenden  Finger  bekommen,  und  abge- 
grenzte  Tumoren  von  verschiedener  Grösse,  unebener  Oberfläche 

o 

und  »festweicher  Consistenz«  durchfühlen.  Bestreicht  man  die 
höckerigen  Erhabenheiten  mit  dem  Finger,  so  empfindet  man 
ein  eigentümliches  Reibegeräusch,  das  mit  »Schneeballenknirschen« 
(Schröder1)  verglichen  wurde,  und  »dem  Reibegeräusch  eines 
mit  gequollenen  Reiskörnern  gefüllten  und  abwechselnd  einge¬ 
drückten  dicken  Ledersackes  ähnelt.«  ( Coblenz .) 

Haben  die  papillösen  Tumoren  sich  im  Douglas  lokalisiert, 
und  auch  schon  auf  die  Bauchserosa  übergegriffen,  so  kann  man 
dieselben  ohne  Schwierigkeit  fühlen  und  als  Papillome  erkennen. 

Einen  besonderen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  gibt  der 
nach  erfolgter  Peritoneal-Infektion  constant  auftretende  Ascites, 
aus  dessen  Beschaffenheit,  Farbe  und  mikroskopischem  Inhalt 
sich  bisweilen  Schlüsse  auf  die  Diagnose  ziehen  lassen;  die 
ascitische  Flüssigkeit  ist  meist  dünnflüssig,  mehr  weniger  rötlich 
gefärbt  und  enthält  ausser  frischen  und  alten  roten  Blutkörper¬ 
chen,  verschiedene  Formen  von  Cylinderzellen,  die  mit  Flimmer- 
cilien  besetzt  sein  können,  ferner  verschleimte  Epithelien,  Fett¬ 
tröpfchen  und  Fettkörnchenzellen. 

Ganz  sicher  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Punctionsflüssig- 
keit  makroskopisch  sichtbare  Teile  der  papillösen  Wucherungen 
enthält  —  oder  wenn  grössere  P'etzen  von  Papillomen  mit  dem 
Urin  oder  den  Faeces,  nach  Durchbruch  derselben  in  die  Blase 
und  den  Mastdarm  entleert  werden. 


])  E.  Cohn,  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Eierstöcke.  Zeitschr. 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XII.  I.  Heft  1886,  pag.  31. 
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Therapie. 

Was  das  therapeutischeEingreifen  betrifft,  so  »ist  eine  mög¬ 
lichst  frühzeitige  operative  Entfernung  sämmtlicher  mit  Papillom¬ 
bildung  komplizierter  Ovarialtumoren  anzuraten«.  ( Coblenz .)x) 
Punctionen  mit  dem  Troicart  sollten  nur  als  »ultimum  refugium«, 
wenn  eine  »indicatio  vitalis«  dieselben  erfordert,  gemacht  wer¬ 
den,  da  diese  leicht  zur  Ruptur  der  Cystenwand  und  Implan¬ 
tation  der  Papillen  auf  das  Peritoneum  Veranlassung  geben 
können.  Am  vorteilhaftesten  erscheint  eine  »Explorativincission«, 
findet  man  bei  derselben  die  papillösen  Wucherungen  schon 
durch  die  Cystenwand  durchgebrochen  oder  sogar  schon  das 
Peritoneum  infiziert,  so  sollte  man  von  der  Vollendung  der 
Operation  abstehen,  da  ja  die  Entfernung  des  Haupttumors  wegen 
der  sicher  eintretenden  Recidive  und  der  nachfolgenden  carci- 
nomatösen  Degeneration  der  Metastasen  keinen  Wert  hätte.  Ist 
aber  noch  kein  Durchbruch  erfolgt,  so  muss  man  das  papilläre 
Kystom  entfernen,  da  mit  Sicherheit  ein  solcher  früher  oder 
später  erfolgen  würde.  Bei  der  Operation  hat  man  sorgfältig 
darauf  zu  achten,  dass  nichts  von  dem  Cysteninhalte  in  die 
Bauchhöhle  gelangt,  da  hiedurch  Gelegenheit  zur  Infection  des 
Peritoneums  geboten  würde. 

Hat  ein  Operateur  das  Glück,  ein  papilläres  Kystom  in 
diesem  Stadium  unter  das  Messer  zu  bekommen,  so  ist  bei 
günstigem  Verlaufe  der  Operation  für  späterhin  eine  günstige 
Prognose  zu  stellen,  da  man  sich  nicht  vorstellen  kann,  wie 
Metastasenbildungen  zu  Stande  kommen  sollen,  wenn  die  Pa¬ 
pillome  die  Cystenwand  noch  nicht  perforiert  haben  und  bei  der 
Operation  keine  Cystenflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gelangt  ist. 
Die  von  Thornton  operierten  Fälle  (s.  u.),  die  in  Heilung  aus- 
giengen  und  bei  denen  kein  Recidiv  eintrat,  obgleich  das  Peri¬ 
toneum  bei  der  Operation  schon  infiziert  war,  werden  wohl  nicht 
bestimmend  sein  dürfen,  trotz  vorhandener  Peritoneal -Infection 
zu  operieren,  da  solche  Erfolge  wohl  als  seltene  glückliche  Zu¬ 
fälle  anzusehen  sind.  Thornton  nimmt  an,  dass  die  Papillome, 


i)  1.  c.  pag.  309. 
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die  man  bei  der  Operation  zurücklassen  musste,  durch  Verkalk¬ 
ung  am  Weiterwachsen  gehindert  werden.  (Olskausen.)  »In 
Bezug  auf  die  Recidivfähigkeit  erwiesen  sich  nach  Operationen 
von  bösartigen  Ovarialtumoren  am  günstigsten  die  Sarcome,  am 
bösartigsten  die  papillären  Kystome  —  14  Monate  —  wenige 
Wochen  nach  der  Operation.  (E.  Cohn.)  x) 

Von  den  in  der  Litteratur  bekannten  Fällen  von  papillären 
Kystomen  mit  Metastasenbildungen  ist  der  von  Beigel  ( Baker 
Brown)  beschriebene  der  älteste;  er  wurde  von  Olskausen  zu 
den  papillären  Kystomen  gerechnet. 

I.  Fall. 

Recidiv  eines  papillären  Cystosar comes  der  Bauchhöhle. 

Dr.  Hermann  Beigel  ( Baker  Brown). 2) 

Frau  W.,  56  Jahre  alt,  wurde  im  April  1868  im  Frauenhospital  zu 
London  aufgenommen,  nachdem  9  Jahre  vorher  beide  Ovarien  exstirpiert 
worden  waren  wegen  einer  Degeneration,  welche  der  zu  beschreibenden 
Geschwulst  vollkommen  ähnlich  war. 

18  Monate  nach  der  Operation  begann  sich  der  Unterleib  wieder 
zu  vergrössern,  so  dass  er  nach  24  Monaten  punctiert  werden  musste. 
Die  Punction  wurde  iömal  ausgeführt  und  jedesmal  ca.  1  Eimer  dunkel¬ 
gefärbter  dicker  Flüssigkeit  entleert,  welche  sich  sehr  schnell  wieder  an¬ 
sammelte.  Patientin  entschloss  sich  zur  abermaligen  radikalen  Operation. 

Bei  der  Aufnahme  betrug  die  grösste  Circumferenz  des  Unterleibes 
44  Zoll,  der  Unterleib  war  gespannt  und  zeigte  vorn  deutliche  Fluctuation, 
in  der  Regio  epigastrica  war  ein  etwa  kindskopfgrosser,  harter,  leichtbe¬ 
weglicher  Körper  deutlich  zu  fühlen,  der  bei  der  Untersuchung  per  vaginam 
dem  Finger  wie  eine  in  Amnionsflüssigkeit  schwimmende  Frucht  vorkam. 

Operation  am  23.  April  (Baker  Brown).  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  bedeutende  Quantität  einer  dunklen  Flüssig¬ 
keit,  die  die  ganze  Peritonealhöhle  ausgefüllt  hatte.  Hierauf  präsentierte 
sich  sofort  eine  grosse,  lebhaft  rot  gefärbte,  blumenkohlartige  Geschwulst. 
Die  Geschwulst  war  ungestielt,  gieng  von  der  Fascia  pelvis  der  linken 
Seite  aus  und  hatte  mit  dem  Uterus  durchaus  keine  Verbindung,  hinter 
welchem  aber  in  der  Excavatio  recto-uterina  eine  fast  faustgrosse,  mit 
Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  sichtbar  war,  welche  per  rectum  punctiert  wurde. 
Die  Basis  der  Geschwulst,  welche  beim  Versuche  eine  Ligatur  anzulegen 
zum  Teil  abriss,  wurde  vollends  mit  dem  Messer  entfernt. 

Der  in  der  Gegend  des  Epigastrium  gefühlte  harte  Körper  stellte 

1)  E.  Cohn:  Zur  Frage  der  Operation  bösartiger  Eierstocksge¬ 
schwülste,  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1885,  Nr.  50. 

2)  Virchow’s  Archiv  für  patholog.  Anatomie.  Bd.  45,  pag.  103. 
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sich  als  eine  ziemlich  grosse,  subperitoneale  Cyste  heraus,  die  mit  dem 
Colon  transversum  verwachsen  war.  Sie  wurde  gleichfalls  punctiert,  der 
Sack  geschlitzt  und  mit  dem  Glüheisen  cauterisiert.  Der  Tod  trat  fünf 
Stunden  nach  der  Operation  ein. 

Section:  19  Stunden  post  mortem.  Die  linke  Niere  fehlte  ganz, 
der  betreffende  Harnleiter  ist  obliteriert,  in  einen  festen,  fibrösen  Strang 
umgewandelt.  Die  Stelle  der  Niere  nimmt  eine  multiculäre  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  ein;  unmittelbar  darunter  befindet  sich  eine 
zweite,  faustgrosse,  selbstständige  Cyste,  welche  platzte  während  der 
Manipulation  und  ihren  flüssigen  Inhalt  entleerte. 

Geschwulst. 

Makroskopische  Beschreibung. 

Die  Geschwulst  wiegt  nahezu  2  Pfd. ,  ist  von  lebhaft  rotem  Aus¬ 
sehen,  13  Ctm.  lang,  12  Ctm.  breit  und  10  Ctm.  dick.  Form  regelmässig 
oval,  ist  die  eines  Blumenkohlgewächses. 

Die  Masse  besteht  aus  einer  Anzahl  knopfförmiger  Anschwellungen, 
die  ihrerseits  wieder  aus  einer  grossen  Anzahl  stecknadelkopfgrosser 
Granulationen  zusammengesetzt  sind.  Jeder  Knopf  ist  mittelst  eines  län¬ 
geren  oder  kürzeren  Stiels  an  seiner  Basis  befestigt.  An  manchen  Stellen 
bemerkt  man  Knöpfe,  die  an  ihrer  Oberfläche  glatt  sind,  andere  die  bis 
zur  Spitze  übergehen,  also  ein  Gemisch  beider  Knopfarten  darstellen.  Der 
untere  Teil  der  rechten  Seite  bildet  eine  Cyste,  welche  mit  Erhaben¬ 
heiten  besät  ist,  deren  Grösse  von  der  eines  Punktes  bis  zu  der  einer 
Linse  wechselt,  sie  sind  alle  runde  Gebilde  und  gehen  allmählich  in  die 
blumenkohlartigen  Formationen  über. 

Die  untere  Fläche  der  Geschwulst  stellt  ein  System  von  Cysten 
dar,  die  in  ihrer  Grösse  variiren,  von  denen  die  einen  an  der  Oberfläche 
glatt  sind,  andere  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  granuliert.  Die 
kleinsten  Cysten  zeichnen  sich  schon  beim  blossen  Anblick 
durch  ihre  Durchsichtigkeit  aus,  entleeren  in  der  That,  wenn  sie 
eröffnet  werden,  eine  ziemlich  klare,  mässig  dicke  Flüssigkeit  und 
fallen  dann  zusammen.  Die  etwas  grösseren  und  grössten  Cysten 
hingegen  sind  undurchsichtig  und  lassen  bei  ihrer  Eröffnung  eine 
grössere  oder  geringere  Quantität  eines  ähnlichen  P'luidum’s  fahren,  fallen, 
jedoch  nur  wenig  oder  in  geringem  Grade  zusammen. 

Die  Höhlen  der  Cysten  sind  mit  denselben  Gebilden  ausgefüllt, 
wie  die  Oberfläche  derselben.  Jede  grössere  Cyste  enthält  neben  den 
Auswüchsen  noch  kleinere  Cysten,  die  wiederum  P'lüssigkeit  oder  Aus¬ 
wüchse,  oder  beides  enthalten  können,  oder  wiederum  eine  oder  mehrere 
Cysten  enthalten  können.  Die  Innenwände  sind  glatt  oder  tragen  Erheb¬ 
ungen  an  sich,  von  der  kleinsten  Granulation  bis  zu  den  gestielten  Knöpfen 
in  fortschreitender  Entwicklung. 

Mikroskopische  Beschreibung. 

1)  Die  Membranen  bestehen  aus  feinem  Bindegewebe  und  sind, 

I  wo  sic  Cysten  bilden,  an  ihrer  Innenfläche  mit  grossen  Spindclzcllen  aus- 
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gekleidet,  welche  jedoch  an  manchen  Stellen  fehlen,  an  andern  in  poly¬ 
gonales  oder  ähnliches  Pflasterepithel  übergehen.  Epithel  und  Zellkern 
befinden  sich  im  Zustande  fettigei  Degeneration. 

2)  Das  granulierte  Knopfgebilde  besteht  demnach  aus  einem  Binde- 
gewebslager,  das  sich  zu  mächtigen  Balken,  namentlich  im  Stiele  ent¬ 
wickelt.  Diese  Balken  oder  Stränge  teilen  sich  nach  der  Richtung  einer 
Ausbuchtung  in  dünnere  und  endlich  ganz  feine  Filamente,  welche  sodann 
das  Gerüst  der  jungen  Zotten  abgeben,  letztere  besitzt  eine  mit  Cylinder- 
epithel  belegte  Umhüllungs-  oder  Ausbuchtungsmembran. 

3)  Stielbildungen:  Die  Stiele  gehen  von  und  zwischen  den  bereits 
gebildeten  Zotten  aus,  während  man  in  den  Stielen  dicke  gewissermassen 
indolente  Balkenlager  vorfindet,  entwickeln  diese  sich  zu  einem  schönen 
Netze  verschieden  grosser  Maschen,  sobald  sie  in  jüngere  Zotten  eintreten; 
an  manchen  Stellen  geht  die  Zerteilung  und  Zerfaserung  der  Bindege- 
websstränge  fort  und  durchsetzt  die  Zotte.  Hierauf  sammeln  sich  die 
Fäden  nach  dem  Durchsetzen  an  manchen  Stellen,  um  eine  Art  von 
Wurzeln  zu  bilden,  und  sich  von  hier  aus  zu  einem  Bindegewebsstiele 
zu  gestalten. 

4)  Die  glatten  Knopfgebilde  sind  fibröse  Knoten,  mikroskopisch  aus 
dicken  Bindegewebsbalken  bestehend,  die  nach  allen  Richtungen  hin  ver¬ 
laufen  und  viele  Blutgefässe  enthalten. 

Die  äussere  Umhüllungsmembran  der  Knöpfe  ist  ziemlich  fest  ad- 
härierend,  strukturlos  und  enthält  eine  mässige  Anzahl  von  concentrischen 
Körpern.  Die  Bindegewebsbalken  der  glatten  Knöpfe  bilden  häufige,  ge¬ 
räumige  Zwischenräume  dadurch,  dass  die  Balken  sich  nicht  überall  dicht 
aneinanderlegen,  und  veranlassen  dadurch  Cystenbildungen. 

5)  Die  gemischten  Knopfgebilde:  In  die  Umhüllungsmembran  ein¬ 
gebettet  findet  man  eine  grosse  Anzahl  einer  Art  von  Körpern,  die  Colloid- 
körpern  ähnlich  sehen;  sie  verlassen  ihr  Bett  leicht  und  lassen  eine  leere 
runde  Stelle  zurück.  Die  meisten  dieser  Körper  haben  ein  con cen¬ 
trisches  Gefüge  mit  einem  grossen,  dunkleren  und  helleren  centralen 
Kern  und  eine  ziemlich  transparente  Umhüllung. 


II.  Fall. 

Grosses  papilläres  Kystom  beider  Ovarien,  mit  Flimmer¬ 
epithel.  Ausgedehnte  Verwachsungen.  Bildung  von 
Metastasen.  Dr.  F.  Marchand. *) 

Dieser  Fall  betrifft  eine  31jährige  Frau,  an  welcher  Herr  Professor 
Olshausen  die  Ovariotomie  versuchte,  aber  wegen  vielfacher  Verwachs¬ 
lungen  der  Geschwulst  unbeendigt  liess.  Die  Patientin  starb  bald  nach 
der  Operation. 

Bei  der  Sec ti 011  fand  sich  ein  kolossaler  cystischer  Tumor,  der 
beinahe  die  ganze  stark  ausgedehnte  Bauchhöhle  ausfüllte ,  obwohl  bei 

1)  1.  c.  pag.  9. 
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der  Operation  ausser  7  Pfd.  Ascites-Flüssigkeit  bereits  17  Pfd.  Cystenin¬ 
halt  entfernt  worden  waren.  Bei  dem  Versuche,  einige  fibrinös -eitrige 
Verklebungen  zwischen  dem  oberen  Umfang  des  Tumor  und  einigen  da¬ 
rüber  liegenden  Dünndarmschlingen  abzutrennen ,  entstand  in  ersterem 
eine  Öffnung  mit  unregelmässigen,  im  Zerfall  begriffenen,  gelblichen  Rän¬ 
dern,  aus  welcher  sich  ein  Strahl  dünner,  schmutzig  gelblicher  Flüssigkeit 
ergoss.  Die  Geschwulst  war  mit  ihrem  ganzen  seitlichen  und  vorderen 
Umfang  mit  der  Bauchwand,  resp.  den  Organen  des  kleinen  Beckens  ver¬ 
wachsen,  so  dass  sie  im  Zusammenhang  mit  den  letzteren  exenterirt  wer¬ 
den  musste.  An  der  unteren  Fläche  des  Zwerchfells  waren  eine  grosse 

o 

Anzahl  kleiner  sandkornähnlicher  Erhabenheiten  fühlbar,  auch  an  dessen 
oberer  Fläche  fanden  sich  einige  plattrundliche,  bohnen-  bis  haselnuss¬ 
grosse,  mit  bindegewebigen  Kapseln  versehene  Geschwülste,  dem  Aus¬ 
sehen  nach  infiltrierte  Lymphdrüsen. 

Der  herausgenommene  Tumor  misst  im  zusammengefallenen  Zu¬ 
stande  noch  ca.  27  Ctm.  im  Durchmesser,  und  wiegt  nach  Entleerung 
des  grössten  Teiles  der  Flüssigkeit  2380  Gr.  Er  besteht  aus  einer  Haupt¬ 
cyste  und  aus  einem  ungefähr  zwei  Fäuste  grossen  Convolut  kleinerer 
Cysten ,  welche  untereinander  und  mit  der  Hauptcyste  fest  verbunden 
sind,  und  rechts  neben  der  Mitte  liegen.  Harnblase  und  Uterus  sind  eben¬ 
falls  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  die  erstere  etwas  nach  links  ver¬ 
drängt,  die  ganze  Hinterwand  des  Uterus  ist  äusserst  fest  mit  der  Wand 
des  grossen  Tumor  verbunden,  an  dessen  vorderen  unteren  Umfang  sich 
der  Uterus  anlegt.  In  der  Umgebung  sind  so  vielfache,  strangförmige 
und  membranöse  Bindegewebsadhäsionen  zwischen  Tumor,  Genital -Or¬ 
ganen  und  vorderer  Bauchwand  vorhanden,  dass  Ligamenta  lata  etc.  nicht 
zu  sehen  sind.  Die  rechte  Tube  verläuft  ziemlich  frei  am  vorderen  Um¬ 
fang  der  rechts  gelegenen  Geschwulstmasse,  die  linke  Tube  ist  erst  nach 
genauer  Präparation  aufzufinden,  sie  verläuft  im  Bogen  um  die  grosse 
Cyste,  mit  deren  Wand  sie  fest  verwachsen  ist. 

Die  Ovarien  sind  nicht  aufzufinden.  In  der  Gegend,  welche  unge¬ 
fähr  dem  rechten  Ovarium  entspricht,  haftet  an  der  Tube  und  dem  Me- 
sosalpinx,  durch  welches  dieselbe  mit  der  Geschwulst  verbunden  ist,  ein 
flachhöckeriger  Körper,  der  an  Grösse  und  Form  ungefähr  einem  stark 
geschrumpften-  Ovarium  entspricht,  doch  besteht  .dieser  Körper  aus 
einer  mit  dicht  gedrängten,  glänzenden  Kalkconcrementen  vollständig  im¬ 
prägnierten  Masse  ohne  Reste  von  Ovarialgewebe.  Überdies  finden  sich 
unmittelbar  neben  diesem  Körper  noch  zwei  bis  drei  kleinere,  erbsen-  bis 
bohnengrosse,  welche  offenbar  von  derselben  Natur  und  als  Geschwulst¬ 
massen  anzusehen  sind.  Links  ist  ein  Ovarium  ebensowenig  aufzufinden. 

Was  den  Tumor  selbst  betrifft,  so  besitzt  die  Hauptcyste  eine  feste 
schwielige  Wandung  von  0,5  Ctm.  Dicke.  Die  Oberfläche  ist,  so  weit 
sie  nicht  verwachsen  ist,  mit  vielfachen  plattenförmigen,  weisslichen 
Schwielen  besetzt,  zwischen  welchen  flache,  grubige  Vertiefungen  vor¬ 
handen  sind.  Die  Oberfläche  ist  jedoch  glatt  und  glänzend.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  eine  3  Millim.  dicke,  sehr  feste  weissliche,  äussere  und 
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eine  mit  derselben  eng  verbundene  innere  Schicht  erkennbar.  Auf  der 
Innenfläche  der  Cyste  finden  sich  zunächst  vielfach  gelbliche  fibrinös 
eitrige  Auflagerungen,  ausserdem  zahlreiche  kleine  Excrescenzen ,  zum 
Teil  rundliche  Knötchen,  zum  Teil  zarte  Zotten  und  endlich  gestielte, 
mehrfach  verzweigte  i — 2  Ctm.  lange  Papillenbäumchen,  letztere  jedoch 
nur  in  spärlicher  Anzahl.  Ausserdem  sind  einige  in  die  Höhle  hinein¬ 
ragende  Scheidewände,  Reste  von  eröffneten  Cysten  vorhanden,  von  denen 
eine  über  Faustgrösse  besessen  haben  mag.  Im  Grunde  der  grossen 
Cyste  wölbt  sich  eine  etwa  faustgrosse  Cyste  hervor,  aus  welcher  sich 
bei  der  Eröffnung  klare,  gelbliche,  dickschleimige  Flüssigkeit  entleert. 
Auch  diese  Cyste  trägt  an  der  Innenfläche  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
papilläre  Vorsprünge  und  Zottenbäumchen  von  weisslicher  Farbe.  Eben 
solche  finden  sich  in  mehr  oder  minder  grosser  Menge  an  der  Innenfläche 
der  tauben-  bis  hühnereigrossen  Cysten,  welche  die  nach  rechts  gelegene 
Geschwulstmasse  zusammensetzen.  Solide  Teile  sind  in  der  Geschwulst 
nicht  vorhanden,  bis  auf  die  erwähnten  erbsen-  bis  haselnussgrossen,  ver¬ 
einzelten  Knoten,  welche  mit  Kalkkörpern  ganz  gefüllt  sind.  An  einigen 
Stellen  finden  sich  auch  an  der  Aussenfläche  der  Geschwulst  papilläre 
Wucherungen,  welche  jedoch  keinen  grossen  Umfang  erreichen.  Sie  fin¬ 
den  sich  fast  nur  in  den  Spalten  und  Lücken,  wo  mehrere  Cysten  zu- 
sammenstossen,  durch  bindegewebige  Pseudomembranen  zum  Teil  verdeckt. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  kleinen  Knötchen 
an  der  unteren  Fläche  des  Diagraphragma,  sowie  die  harten  mit  Kalk 
inkrustierten  Körper  in  der  Nähe  der  Eileiter,  und  die  an  der  Oberfläche 
des  Zwerchfells  befindlichen  Drüsen. 

Der  Peritoneal-Überzug  des  Zwerchfells  ist  etwas  verdickt,  weiss- 
lich,  die  Verdickung  nicht  überall  gleichmässig.  In  dem  Bindegewebe 
sind  zahlreiche  Kalkkörper  eingelagert,  welche  stellenweise  zu  grösseren 
Gruppen  vereinigt  sind  und  als  solche  über  die  Oberfläche  vorspringen. 
Was  die  harten  Geschwulstkörper  an  der  Oberfläche  des  Haupttumor 
betrifft,  so  erweisen  dieselben  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  als  grösstenteils  zusammengesetzt  aus  concentrisch  geschichteten 
Kalkkörpern.  Erst  nach  der  Entkalkung  gelingt  es,  Schnitte  anzufertigen, 
welche  sodann  dicht  gedrängte,  teils  kugelige,  teils  unregelmässig  drüsige 
geschichtete  Körper  zeigen,  die  vielfach  zwischen  sich  kaum  etwas  Binde¬ 
gewebe  erkennen  lassen.  An  vielen  Stellen  finden  sich  jedoch  Reste 
von  Hohlräumen,  die  mit  Cylinder-  (resp.  Flimmer)  Epithel  ausgekleidet, 
jedoch  meist  derartig  zusammengedrängt  sind,  dass  nur  eine  schmale 
Spalte  zwischen  den  beiden  Epithellagen  übrig  bleibt,  oder  dass  die 
letzteren  selbst  comprimiert  und  stark  verändert  sind.  Die  kleinen  Ge¬ 
schwülste  hängen  durch  Bindegewebe  an  ihrer  Basis  mit  der  Oberfläche 
der  Hauptgeschwulst,  resp.  mit  den  Appendices  zusammen;  in  dem  Knoten, 
welcher  an  das  Ovarium  erinnert,  tritt  das  Bindegewebe  mit  stärkeren 
Gefässen  hilusartig  hinein,  doch  verhält  sich  dieser  Geschwulstknoten 
sonst  ganz  wie  die  benachbarten. 

Einigen  Aufschluss  über  die  Art  der  Bildung  dieser  Körper  geben 
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die  an  der  Oberfläche  des  Diaphragma  befindlichen  Knoten,  welche 
augenscheinlich  aus  Lymphdrüsen  entstanden  sind,  wie  die  Gestalt,  die 
bindegewebige  «Kapsel ,  und  endlich  die  deutlich  nachweisbaren  Reste 
von  Lymphdrüsengewebe  beweisen.  Der  grösste  Teil  wird  indess  ge¬ 
bildet  durch  dichtgedrängte,  kleine,  jedoch  makroskopisch  bereits  deut¬ 
lich  sichtbare  Alveolen,  welche  mit  durchsichtiger  Gallertmasse  gefüllt 
und  durch  dünne  Septa  von  einander  getrennt  sind.  Diese  Alveolen  sind 
ausgekleidet  mit  einem  sehr  wohlerhaltenen  Cylinderepithel,  welches  an 
vielen  Stellen  unzweifelhaft  Cilien  erkennen  lässt.  In  den  kleinsten  Alveolen 
ist  das  Epithel  verhältnismässig  hoch,  in  den  grösseren  niedrig,  selbst 
ganz  flach.  Der  Inhalt  der  Höhlen  zeigt  (nach  dem  Erhärten)  die  ge¬ 
wöhnliche  streifige  Beschaffenheit,  mit  zahlreichen  eingelagerten  Zellen, 
welche  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Degeneration  sind.  Vorwiegend 
sind  es  rundliche  Zellen  mit  eben  solchem  Kern  und  körnigem  Inhalt. 
In  einem  Teil  der  Alveolen  ist  das  Epithel  in  Wucherung  begriffen;  es 
bildet  vielfach  Fortsätze  nach  innen,  auch  scheinbar  abgeschnürte  Zell¬ 
haufen,  doch  scheint  diese  Wucherung  des  Epithels  nur  im  Anschluss  an 
eine  Papillenbildung  von  Seiten  des  Gerüstes  stattzufinden.  An  vielen 
Stellen  sind  nun  auch  hier  Kalkkörper  eingelagert  und  zwar  sitzen  die¬ 
selben  vorwiegend  im  Bindegewebe  zum  Teil  in  die  Alveolen  hineinragend. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  kleine  Ivystom-Metastasen,  oder  wenn 
man  will  um  den  Anfang  einer  Carcinom-Entwicklung. 


III.  Fall. 

Ruptur  einer  Cyste  mit  Peritoneal-Infection 
von  Knowsley  Thornton.  ') 

M.  S.,  verheiratet,  41  Jahre  alt,  kam  am  10.  Januar  1877  in  Thorn¬ 
ton  ’  s  Behandlung.  Es  wurde  ein  grosser  Ovarial-Tumor  auf  der  rechten 
Seite  und  ein  Uterus-B'ibroid  diagnosticiert.  Am  7.  Februar  fand  Thorn¬ 
ton  den  Ovarial-Tumor  bedeutend  vergrössert  und  er  war  im  Zweifel, 
ob  es  sich  nicht  um  zwei  Ovarialtumoren  handle.  Am  nächsten  Tage 
kam  Patientin  wie  gewöhnlich  zu  Th.  ohne  über  Schmerzen  zu  klagen, 
auch  waren  kein  P'ieber  oder  sonstige  Symptome  vorhanden,  die  auf 
eine  Ruptur  hätten  schliessen  lassen.  Die  Bauchhöhle  enthielt  viel  freie 
Flüssigkeit  und  die  grosse  Cyste  war  verschwunden,  obgleich  noch 
kleinere  Tumoren  an  der  linken  Seite  des  Abdomens  gefühlt  werden 
konnten.  Am  28.  Februar  fand  Thornton  »a  large  irregulär  mass  in  the 
pouch  of  Douglas«,  welche  am  25.  April  verschwunden  war,  als  Thornton 
eine  bedeutende  Zunahme  des  grossen  Tumors  und  deutliche  Peritoneal- 
Infection  fand. 


1)  Knowsley  Thornton:  »Ruptur  of  Cyst  with  Peritoneal-Infec- 
tion.«  The  Medical  Times  and  Gazette,  volume  I.  For  1881.  19.  Febr. 
pag.  213. 


24 


Am  3.  Mai  wurde  die  doppelseitige  Ovariotomie  ausgeführt  und  die 
Infection  des  Peritoneums  bestätigt.  —  Patientin  genas.  Bei  der  letzten 
Untersuchung,  die  Thor  11  ton  vornahm,  war  sie  noch  ganz  gesund,  und 
alle  Spuren  der  kleinen  Papillome,  welche  man  zur  Zeit  der  Operation 
sah  und  fühlte,  waren  gänzlich  verschwunden. 

IV.  Fall. 

Rupturierte  Ovarialkystome  mit  Peritoneal-Infection 

von  Knowsley  Thornton. *) 

Bei  einer  33  Jahre  alten  Frau,  welche  7  Jahre  verheiratet  ist,  nie 
geboren  hat,  diagnosticierte  Thornton  »ruptured  cyst  of  right  ovary  with 
some  fixing  of  uterus  and  much  pelvic  tenderness.«  Am  4.  Juli  wurde 
die  Ovariotomie  ausgeführt  und  rupturierte  papilläre  Kystome  beider 
Ovarien  gefunden,  die  sehr  verwachsen  waren,  und  Adhäsionen  mit  Blase, 
Uterus  etc.  zeigten.  Das  Peritoneum  parietale  und  die  Darmserosa  hatten 
ein  granuliertes  Aussehen,  und  waren  »with  the  typical  sago-spots«  be¬ 
deckt,  welche  auf  eine  Infection  des  Peritoneums  hindeuteten.  An  einigen 
Stellen  hatten  die  Metastasen  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  und  ver¬ 
schiedene  am  Peritoneum  parietale  waren  gestielt.  —  Beide  Tumoren 
wurden  so  gut  als  möglich  entfernt.  Vier  Jahre  nach  der  Operation  be¬ 
fand  sich  Patientin  noch  ganz  wohl. 

V.  Fall. 

Ruptur  einer  Cyste.  Metastasen  auf  dem  Peritoneum 

von  Knowsley  Thornton. 1  2) 

A.  M.  K.,  4  Jahre  verheiratet  und  Mutter  von  zwei  Kindern,  kon¬ 
sultierte  Thornton  im  Januar  1877.  Seit  der  Geburt  ihres  jüngsten  Kin¬ 
des  vor  zwei  Jahren  wurde  sie  immer  dicker.  Es  handelte  sich  um 
eine  grosse  Ovarialcyste.  —  Patientin  liess  sich  nicht  zur  Operation  be¬ 
wegen,  gieng  wieder  heim  und  kurz  darauf  begann  sie  an  Dicke  abzu¬ 
nehmen,  die  Abnahme  gieng  mit  Empfindlichkeit  im  Abdomen  und  pro¬ 
fuser  Diurese  einher.  Im  folgenden  Januar  kam  Patientin  ebenso  dick 
wie  vorher  wieder,  und  Thornton  machte  die  Ovariotomy.  Das  ganze 
Beckenperitoneum  war  bedeckt  mit  Papillomen.  Der  Tumor  »was  made 
up  of  on  thick-walled  cyst  lined  with  papilloma.«  An  der  Basis  des  Tu¬ 
mors  befanden  sich  eine  Anzahl  kleinerer  Cysten,  welche  alle  an  ihrer 
Innenfläche  mit  Papillomen  besetzt  waren.  Die  Patientin  genass  sehr 
schnell;  nach  der  Operation  wurde  sie  wieder  schwanger  und  gebar  ein 
Kind.  Schwangerschaft  und  Geburt  verliefen  durchaus  normal. 


1)  1.  c.pag.  673.  »Ruptured Cystsofbothovaries  with  Peritoneal-Infect.« 

2)  1.  c.  pag.  673.  »Rupture  of  Cyste,  with  Infection  of  Peritoneum 
Successful  Ovariotomy,  followed  by  Pregnancy.« 
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VI.  Fall 

Doppelseitiges  papilläres  Kystom  operiert  von  Schröder , 

beschrieben  von  Flaischlen.  x) 

Frl.  v.  H.,  37  Jahre  alt,  war  vor  mehreren  Jahren  punctiert  worden. 
Es  hatten  sich  damals  4 — 5  Liter  dunkle  Flüssigkeit  entleert.  Seit  Weih¬ 
nachten  soll  der  Leib  schnell  gewachsen  sein.  Bei  der  letzten  Function 
hatten  sich  15  Liter  entleert.  Untersuchung  in  der  Narkose  ergibt:  Seit¬ 
lich  Darmschall,  Uterus  frei,  ebenfalls  die  rechten  Anhänge.  Linke  An¬ 
hänge  gehen  auf  einen  papillären  Tumor  über.  Am  Peritoneum  keine 
Knoten  fühlbar.  Ovariotomie:  Kolossaler  Ascites.  Linksseitiger  Tumor 
sitzt  kurz  auf.  Sehr  derbe  Adhäsionen  nach  der  Tiefe  des  Douglas’schen 
Raumes  hin.  Dieselben  werden  unterbunden.  Tumor  abgebunden.  Peri¬ 
toneum  nicht  ganz  rein,  an  einzelnen  Stellen  papilläre  Wucherungen. 
2.  Tumor  sehr  hart,  vielfach  verwachsen,  die  rechte  Tube  geht  auf  ihn 
über.  Nach  ca.  3  Monaten  hatte  sich  die  Patientin  wieder  vorgestellt. 
Es  war  ein  eklatantes  Recidiv  eingetreten.  Es  bestand  Ascites,  auf  dem 
Peritoneum  zeigten  sich  mehrfach  dicke  Knollen.  Die  Periode  war  seit 
der  Operation  nicht  wieder  eingepreten. 


In  der  366.  Sitzung1 2)  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu 
Leipzig  am  20.  Februar  1888  demonstrierte  Sänger  Präparate 
eines  Falles  von  Carcinoma  parovarii  duplex  (Papilloma  malignum 
parvorarii  d.),  die  wohl  auch  hier  aufgezählt  werden  müssen: 

Es  handelt  sich  um  einen  schnell  wachsenden  Doppeltumor  bei 
einer  54jährigen  Frau,  dessen  maligne  Natur  schon  vor  der  Operation 
vermutet  wurde.  Nach  Incision  der  ungewöhnlich  dicken  Bauchdecken 
zeigte  sich  blutiger  Ascites  und  ausgedehnte  Peritonealcarcinose.  Das 
Becken  war  vollständig  ausgefüllt  mit  Carcinommassen,  aus  welchem  zwei 
kindskopfgrosse  Cysten  emporragten.  Die  Cysten  wurden  punctiert  und 
aus  den  Krebsmassen  herausgeschält.  Die  Frau  starb  am  4.  Tage  p.  op. 

Marchand 3)  erwähnt  noch  einen  Fall  von  Rokitansky  von 
papillärem  Kystom  mit  ausgedehnten  papillären  Metastasen  am 
Peritoneum,  welcher  zu  Carcinose  des  Netzes  und  der  Leber 
Anlass  gegeben  hat,  einen  weiteren  Coblenz 4.)  Er  bezeichnet 
denselben  als  »Carcinoma  utriusque  ovarii  adeno-papillare  cysti- 
cum  atque  metastaticum  duplex.« 

1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII.  1882.  pag.  434. 

2)  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1888.  Nr.  26.  pag  430. 

3)  1.  c.  pag.  38. 

4)  1.  c.  pag.  291. 
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Im  Anschluss  an  diese  Fälle  möchte  ich  auch  den  von 
Marchand ])  beschriebenen  Fall  erwähnen ,  der  beweist ,  dass 
nicht  blos  papilläre  Kystome ,  sondern  auch  einfache  papilläre 
Geschwülste,  die  von  der  Oberfläche  des  Ovarium  ausgehen  und 
keine  Cyste  bilden,  Metastasen  im  Bauchraum  machen  können, 
die  auch  carcinomatös  werden. 

Papillar-Geschwülste  von  der  Oberfläche  beider 
Ovarien;  secundäres  Carcinom  des  Peritoneum  und 
des  grossen  Netzes. 

Es  handelt  sich  um  eine  69  Jahre  alte  Frau,  welche  wegen  einer 
ungefähr  faustgrossen  Geschwulst  am  Nabel  in  die  Privatklinik  von  Prof. 
Volkmann  aufgenommen  und  operiert  wurde.  —  2  Tage  nach  der  Ope¬ 
ration  Tod  an  Collaps. 

S  e  c  t  i  o  n  :  In  dem  geschrumpften  Omentum  befindet  sich  zunächst 
nach  rechts  in  der  Nähe  der  Flexura  hepatica  eine  ziemlich  derbe,  etwa 
7  Ctm.  breite,  3  Ctm.  hohe  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche,  mit  ganz 
feinkörniger  Schnittfläche  von  vorwiegend  weisslicher  Farbe,  auf  welcher 
eine  Anzahl  nagelkopfgrosser  Einsprengungen  sichtbar  sind.  Eine  ähn¬ 
liche,  etwas  niedrigere  und  schmälere  Geschwulst,  im  wesentlichen  von 
gleicher  Beschaffenheit  findet  sich  zunächst  in  der  Mitte  des  Colon  trans- 
versum  in  dem  geschrumpften  Omentum,  und  an  dem  rechten  Ende 
dieses  Tumors  findet  sich  eine  etwas  hyperämische ,  frische  nicht  mit 
Eiter  bedeckte  Schnittfläche. 

Das  Peritoneum  parietale  zeigt  da,  wo  es  in  die  Bauchdecken  über¬ 
geht,  sowohl  in  der  Mitte,  wie  auch  zu  beiden  Seiten,  eine  sehr  erheb¬ 
liche  Anzahl  flacher,  derber,  vielfach  confluirender  Knötchen,  die  zum 
Teil  nur  die  Grösse  eines  Sandkornes  besitzen,  zum  Teil  aber  auch  etwas 
grösser,  einige  Millimeter  im  Durchmesser  haltende  Platten  bilden.  Sie 
sind  in  breiteren  und  längeren  Zügen  angeordnet,  welche  bis  in  die  Ex- 
cavatio  retro-uterina  herabsteigen  und  auch  an  der  Vorderwand  des 
Rectum  und  der  hinteren  des  Uterus  sich  vorfinden. 

An  der  Oberfläche  beider,  etwas  verkleinerter,  Ovarien  befindet  sich 
eine  aus  ziemlich  langen  und  vielfach  ramificierten  Zotten  zusammenge¬ 
setzte,  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst.  Uterus,  atrophisch,  schliesst  eine 
Anzahl  bis  kirschengrossser  Myome  ein. 

Eine  nähere  Untersuchung  der  Genitalien  ergibt  folgendes: 

An  beiden  Eierstöcken,  und  zwar  hauptsächlich  am  oberen  Rande, 
zum  Teil  an  der  hinteren  Fläche,  finden  sich  zahlreiche,  weiche  dunkel¬ 
rote  Geschwülste,  welche  vermittelst  dünner,  weisslicher  Stiele  von  der 
Oberfläche  ausgehen,  und  wie  sich  besonders  beim  Aufgiessen  von  Wasser 
zeigt,  in  eine  grosse  Menge  zum  Teil  äusserst  feiner  gefässreicher  gruppen¬ 
weise  untereinander  vereinigter  Papillen  zerfallen.  Es  finden  sich  auf 

1)  1.  c.  pag.  39. 
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jedem  Ovarium  io — 12  in  collabiertem  Zustande  erbsen-  bis  kirschengrosse 
derartige  Geschwülste,  ausserdem  mehrere  ganz  kleine.  Nur  die  letzteren 
lassen  sich  vollständig  in  einzelne  von  dem  Stiel  ausgehende  Zöttchen 
auflösen ,  während  die  grösseren  einen  soliden  Körper  enthalten,  von 
welchem  die  zum  Teil  kolbig  angeschwollenen  Papillen  ausgehen.  Die 
Dicke  der  Stiele  wechselt  je  nach  dem  Umfange  der  einzelnen  Geschwülste, 
übersteigt  aber  kaum  7 2  Millimeter.  Am  Abdominalende  der  linken  Tuba 
findet  sich  eine  inmitten  der  Fimbrien  sitzende  rundliche  Geschwulst  von 
ungefähr  bohnengrösse,  weicher  Consistenz  und  rötlich- weisser  Farbe; 
von  der  Schnittfläche  derselben  lässt  sich  reichlich  milchige  Flüssigkeit 
abstreichen. 

Das  Peritoneum  der  Excavatio  vesico- uterina  ist  mit  sehr  dicht 
stehenden  Zöttchen  besetzt,  welche  demselben  ein  rauhes,  filzähnliches 
Aussehen  geben,  in  geringerer  Menge  finden  sich  die  Zöttchen  auch  im 
Douglas’schen  Raume. 

Mikroskopisches  Verhalten. 

Das  bindegewebige  Stroma  der  Ovarien  bildet  an  der  Oberfläche 
eine  fibröse  Schicht,  welche  sich  continuirlich  in  die  Stiele  der  kleinen 
Geschwülste  fortsetzt.  Jeder  der  Stiele  enthält  einige  aus  dem  Innern 
des  Organes  aufsteigende  Gefässe.  Ein  sehr  niedriges  Epithel  mit  poly¬ 
gonalen  Zellen,  deren  Höhe  bedeutend  geringer  ist,  als  ihre  Breite,  setzt 
sich  continuirlich  von  der  Oberfläche  der  Ovarien  auf  die  Stiele  der  Ge¬ 
schwülste  fort,  er  nimmt  jedoch  auf  den  letzteren  selbst  an  Dicke  zu,  so 
dass  die  Höhe  der  Zellen  der  Breite  gleichkommt;  die  feinen  Verzweig¬ 
ungen  endlich  sind  mit  Cylinderepithel  bekleidet,  dessen  Zellen  etwa 
doppelt  so  hoch  als  breit,  und  häufig  mit  abgerundeten  Enden  versehen 
sind.  Übrigens  haftet  dies  Epithel  überall  nur  sehr  locker  an  den  Zotten, 
so  dass  der  grösste  Teil  in  mehr  oder  weniger  zusammenhängenden 
Trümmern  mit  zahlreichen  einzelnen  Zellen  gemischt  neben  den  Zotten  liegt. 

Die  Zellen  selbst  sind  sehr  zart,  enthalten  einen  länglich  runden 
Kern  mit  kleinen  glänzenden  Kernkörperchen.  Das  Gerüst  der  Papillen 
besteht  aus  feinstreifigem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten 
länglichen  Kernen,  resp.  Spindelzellen,  welche  in  den  äusseren  Schichten 
an  Zahl  zunehmen.  Jede  Zotte  enthält  eine  oder  mehrere  weite  Gefäss- 
schlingen;  das  dieselben  umgebende  Gewebe  ist  von  sehr  verschiedener 
Mächtigkeit,  bei  einigen  gering,  bei  andern  —  kolbig  angeschwollen  — 
stärker,  mit  viel  heller  Zwischensubstanz;  die  Enden  dieser  dickeren 
Zöttchen  sind  häufig  noch  mit  fadenförmigen  Anhängen  versehen.  Nur 
die  kleinen  Zottenbäumchen  lassen  sich  ganz  in  ihre  Äste  zerlegen;  an  den 
grösseren  ist  das  Verhältnis  anders,  wie  man  sich  namentlich  deutlich  an 
Schnitten  kleiner  erhärteter  und  eingebetteter  Stücke  überzeugen  kann. 
Nicht  allein,  dass  das  Bindegewebsgerüst  in  der  Mitte  der  kleinen  Ge¬ 
schwülste  bedeutend  zunimmt,  so  dass  eine  Art  solider  Körper  entsteht, 
auch  das  Epithel  wuchert,  und  gelangt  derartig  in  das  Innere  des  Ge¬ 
rüstes,  dass  an  Schnitten  das  Aussehen  allseitig  von  Bindegewebe  um- 
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gebener  und  mit  epithelialen  Zellen  gefüllter  Alveolen  entsteht.  Die  Zellen 
selbst  gleichen  in  ihrem  Habitus  vollständig  denen  der  Oberfläche,  haben 
aber  häufig  unregelmässige  polyedrische  Gestalten  angenommen.  —  Cysten¬ 
bildung  wurde  keine  in  den  Zotten  beobachtet. 

In  vielen  Papillen  sitzen  in  dem  bindegewebigen  Gerüst  der  Zotten 
zahlreiche  Kalkkörper  und  nehmen  einzelne  der  Endanschwellungen  voll¬ 
kommen  ein,  während  sie  an  anderen  Zotten  mehr  vereinzelt  sind,  und 
in  einem  grossen  Teile  ganz  fehlen. 

Der  Sitz  der  Kalkkörperchen  ist  meist  oberflächlich,  die  Form  der 
meisten  ist  kugelig  mit  höckeriger  Oberfläche  und  concentrischer  Schichtung. 

Die  kleinen  Zotten  an  der  Oberfläche  des  Peritoneum  im  Douglas- 
schen  Raume  und  in  der  Excavatio  vesico-uterina  zeigen  eine  grosse 
Übereinstimmung  mit  denen  der  Ovarien.  Der  kleine  Tumor  an  dem 
freien  Ende  der  linken  Tuba  stimmt  mit  dem  Körper  der  Papillarge- 
schwülste  im  Ganzen  überein.  Er  stellt  ein  weiches  Krebsknötchen  dar. 

Die  flachen  Knötchen  am  Peritoneum  zeigen  auf  Flächen  und  Quer¬ 
schnitten  zahlreiche,  zapfenförmige  Gebilde  aus  epithelialen  Zellen,  welche 
sich  augenscheinlich  in  den  erweiterten,  spaltförmigen  Lymphräumen 
des  Peritoneum  ausbreiten,  und  sich  von  ihren  Anfängen  in  Form  schmaler 
mit  Zellen  erfüllter  Gänge  bis  zur  Ausbildung  vollständiger  Krebs- Alveolen 
verfolgen  lassen:  das  dazwischen  liegende  Bindegewebe  zeigt  meist  eine 
starke  Infiltration  mit  kleinen  Rundzeilen.  Auch  in  diesen  Knötchen  fin¬ 
den  sich  die  Kalkkörper,  und  zwar  sowohl  in  den  epithelialen  Zeilhaufen, 
als  in  dem  bindegewebigen  Stroma. 

Die  Verdickung  und  Schrumpfung  des  grossen  Netzes  ist  durch 
dieselbe  carcinomatöse  Infiltration  zu  Stande  gebracht.  Es  wiederholt 
sich  hier  an  Schnitten  dasselbe,  was  bereits  an  den  kleinen  Knöt¬ 
chen  des  Peritoneum  beobachtet  wurde,  nur  in  grösserem  Massstabe. 
Es  finden  sich  indess  auch  hier  die  verschiedenen  Entwicklungsstadien 
der  Krebsalveolen,  aus  wenigen  Zellreihen  bestehend,  ferner  weitere 
Kanäle,  die  mit  Epithelzellen  zum  Teil  ausgekleidet,  zum  Teil  gefüllt  sind 
und  endlich  grössere,  bereits  makroskopisch  erkennbare  Alveolen.  Die 
Zellen  besitzen  auch  hier  in  der  Regel  cylindrische  Form,  hauptsächlich 
die,  welche  die  Innenwand  der  Alveolen  auskleiden,  wo  sie  häufig  einen 
ganz  regelmässigen  ein-  oder  mehrschichtigen  Cylinderepithelüberzug  dar¬ 
stellen,  während  im  Innern  die  Zellreihen  regelloser  durcheinander  liegen 
und  zwischen  sich  spaltförmige  Lücken  frei  lassen.  An  anderen  Stellen 
ist  die  Füllung  dichter,  und  die  Zellen  haben  unregelmässige  polyedrische 
Gestalt  angenommen;  in  einigen  Alveolen  dagegen  oder  richtiger  in 
Durchschnitten  kanalförmiger  Hohlräume  bildet  die  gewucherte  zellige 
Masse  eine  dicke  Wandschicht,  welche  in  dem  centralen  Innern  ein  gelb¬ 
liches  feinkörniges  Gerinnsel  umschliesst. 

Das  Bindegewebe  des  Netzes  ist  enorm  vermehrt,  so  dass  die 
cylindrischen  Epithelstränge  meist  durch  breite  Zwischenräume  getrennt 
sind,  meist  ist  das  Gewebe  derbfaserig,  an  vielen  Stellen  aber  auch  mit 
kleinen  Rundzellen  infiltriert.  Auch  in  dieser  Geschwulstmasse  finden 
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sich  zahlreiche  Kalkkörper  vor,  auch  hier  zum  Teil  in  den  Zellhaufen, 
meist  jedoch  im  Bindegewebe  gelegen,  an  einigen  Stellen  liegen  sie  dicht 
gedrängt  beisammen  und  erreichen  eine  bedeutende  Grösse,  an  andern 
sind  sie  spärlicher  und  kleiner. 

Der  grosse  Tumor  am  Nabel  wurde  nicht  untersucht.  Die  Über¬ 
einstimmung  der  secundären  Neubildungen  mit  den  Ovarialgeschwülsten 
ist  nicht  zu  bezweifeln ;  sowohl  die  gleichmässig  wiederkehrende  Zellform, 
als  auch  die  in  derselben  Art  verbreiteten  concentrischen  Kalkkörper  be¬ 
weisen  die  Abstammung  der  Metastasen. 


Die  andere  Form  von  Ovarialkystomen,  die  in  den  meisten 
Fällen  klinisch  auch  einen  malignen  Charakter  trägt ,  sind  die 
Kystome  mit  zähem,  klebrigem,  gelee-  oder  vogelleimartigem, 
gallertigem,  gelatinösem,  dickflüssigem,  steifem  und  sulzigem  Cy¬ 
steninhalt,  der  mit  dem  »calfs-feet  jelly  of  the  confectioner« 
(Atlee)  oder  »Aspic  der  Fleischer«  ( Spiegelberg)  verglichen  wurde. 

Punctiert  man  diese  Cysten  während  des  Lebens  mit 
einem  Troicart,  so  entleert  sich  gewöhnlich  nichts.  Wird  als¬ 
dann  eine  Uterussonde,  oder  ein  anderes  ähnliches  Instrument, 
durch  die  Canüle  eingeführt,  so  findet  diese  keinen  oder  nur 
sehr  geringen  Widerstand.  Häufig  klebt  an  dem  herausgenom¬ 
menen  Instrument  die  sulzige,  gallertige  Masse. 

Ebenso  wie  die  papillären  Kystome  tragen  auch  diese  noch 
einen  gutartigen  Charakter,  so  lange  die  Cystenflüssigkeit  nicht 
in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist. 

Sehr  häufig  kommt  es  vor,  dass  die  prall  gefüllten  Cysten 
spontan  oder  im  Anschluss  an  eine  Punction  wegen  ihrer  dünnen 
Wandungen  rupturieren  und  ihren  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
entleeren,  wo  er  durch  die  Peristaltik  der  Därme  und  die  Be¬ 
wegungen  der  Patientin  verteilt  wird.  Da  das  Peritoneum  nicht 
im  Stande  ist,  die  dicken  Massen  leicht  zu  resorbieren  (und 
diese  die  Stomata  am  Centrum  tendineum,  nach  Olshausen  nicht 
passieren  können),  so  bleiben  die  ausgetretenen  Massen  an  den 
verschiedensten  Stellen  in  der  Bauchhöhle  liegen  und  bilden 
»Metastasen«,  welche  »in Form  von  verschieden  dicken  Schwarten« 
oder  als  kleinere  oder  grössere  Knötchen  dem  Peritoneum  auf- 
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sitzen,  und  der  Serosa  des  Darmes  ein  granuliertes  Aussehen 
verleihen  können. 

Die  Cystenflüssigkeit  ruft  da,  wo  sie  liegen  bleibt,  eine 
Entzündung,  und  Gefässentwicklung  hervor,  allmählich  kann  sich 
auch  Bindegewebe  bilden,  das  in  die  zähe,  sulzige  Masse  hin¬ 
einwuchert  und  dünne,  zarte  Septa  bildet,  die  geschlossene  mit 
Gallerte  ausgefüllte  Hohlräume  darstellen  und  dadurch  das  Bild 
recidivirender  Cysten  hervorrufen  können.  Die  auf  solche  Weise 
entstandenen  Cysten  können  eine  ziemliche  Grösse  erreichen. 
Die  zarten  Bindegewebsstränge  und  die  neugebildeten  Gefässe 
sind  mit  blossem  Auge  erkennbar. 

Die  Entfernung  des  schlüpfrigen,  zähen  Cysteninhaltes  aus 
der  Bauchhöhle  bietet  bei  der  Operation  grosse  Schwierigkeiten, 
die  Toilette  des  Bauchfelles  gelingt  nur  schwer  und  unvollständig. 
Bei  der  grössten  Sorgfalt  und  Anstrengung  kann  nicht  Alles 
entfernt  werden,  es  bleiben  immer  grössere  oder  kleinere  Reste 
zurück,  die  früher  oder  später  zu  den  oben  beschriebenen  »Me¬ 
tastasen«  führen  können.  In  einzelnen  Fällen  kann  auch  diese 
Metastasenbildung  nach  der  Operation  ausbleiben. 

Von  vielen  Autoren  wurde  diese  Metastasenbildung  als 
»eine  eigentümliche  auf  Infection  durch  den  Geschwulstinhalt 
beruhende  myxomatöse  Entartung  des  Bauchfells«  aufgefasst,  um 
was  sich  aber  in  diesen  Fällen  nicht  handelt.  Das  Peritoneum 
befindet  sich  im  »Zustande  chronischer  Entzündung«,  was  als 
eine  Folge  der  Auflagerungen  des  Cysteninhaltes  anzusehen  ist; 
es  handelt  sich  also  »um  nichts  anders,  als  eine  plastische  Fremd¬ 
körperperitonitis.«  —  Werth1')  vergleicht  den  Process,  wie  er 
sich  nach  Ansiedlung  der  Cystenmassen  auf  dem  Peritoneum 
abspielt,  mit  dem  bei  der  Organisation  eines  Gefässthrombus: 
»Auch  hier  handelt  es  sich  um  ein  todtes  Material,  dessen 
Contact  das  angrenzende  lebendige  Gewebe  zur  Neuproduktion 
reizt  und  das  successive  vermittelst  des  letzteren  zum  Schwunde 

i)  Werth,  Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zur  Lehre 
von  den  Bauchgeschwülsten  und  der  Laparotomie.  —  Archiv  für  Gynä¬ 
kologie  1884,  Bd.  XXIV.,  pag.  109. 
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gebracht  und  durch  beständiges  Gewebe  ersetzt  wird.  Es  kann 
also  die  myxomatöse  Entartung  des  Bauchfells  nicht  aufrecht 
gehalten  werden.« 

Für  diese  Art  von  Kystomen  und  die  secundäre  Affection 
des  Peritoneums  wurden  verschiedene  Bezeichnungen  und  Be¬ 
nennungen  gewählt,  so  schlägt  Netzei  »Ovarial- Kystom«  vor, 
G.  Mayer  »Ivystoma  myxomatosum  ovarii«  (Myxom a  peritonei), 
Werth  »Pseudomyxoma  peritonei«,  Jürgens  nennt  die  Affection 
»Peritonitis  gelatinosa«,  Mennig  fasst  die  Erkrankung  des  Bauch¬ 
fells  als  myxomatöse  Entartung  desselben  auf,  Pean  nennt  die¬ 
selbe  »Meladie  gelatineuse.« 

Die  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle  sind  folgende: 

I.  Fall. 

Spiegelberg ,  Glauduläres  Ovarialkystom  mit  zahlreichen  Durch¬ 
bruchstellen  und  Erguss  der  Gallertmassen  in  die  Bauchhöhle. 
Diagnostische  Punction.  Tod  durch  frische  eitrige  Peritonitis ; 
chronische  endzündliche  Verdickung  des  Bauchfells. l) 

Frau  Ch.  G.,  39  Jahre,  einmal  geboren  vor  12  Jahren,  ist  seit  ca. 
1  Jahre  krank,  und  trat  am  5.  Juli  in  die  Klinik  ein.  Bauch  109  Ctm., 
überall  aussen  in  den  Lumbargegenden  und  im  Epigastrium  leerer  Per¬ 
cussionsschall,  der  sich  bis  zu  39  Ctm.  über  der  vorderen  Beckenwand 
nach  oben  erstreckt.  Fluctuation  undeutlich,  im  Hypogastrium  resistentere 
Massen.  Dem  beweglichen  nicht  nach  unten  deviirten  Uteruskörper  liegen 
die  von  aussen  fühlbaren  Massen  an.  —  Probepunction  am  6.,  da  die 
erste  Punction  (in  der  Linea  alba)  nichts  entleerte,  wurde  sie  an  beiden 
Seiten  wiederholt,  aber  ebenfalls  resultatlos  —  es  floss  gar  nichts  aus. 
Von  der  rechtseitigen  Stichstelle  aus  entwickelte  sich  Peritonitis,  an  der 
die  Kranke  am  11.  Juli  (5  Tage  nach  der  Punction)  zu  Grunde  gieng. 

S  e  c  t  i  o  n.  Bei  der  von  Prof.  Waldey er  vorgenommenen  Section 
stürzte  eitrige  mit  honigähnlichen  Gallertmassen  vermischte  Flüssigkeit 
in  Menge  aus  der  Bauchhöhle  hervor;  mit  ähnlicher  Masse  waren  Bauch¬ 
wand  und  Eingeweide  in  fast  1  Ctm.  dicker  Schicht  bedeckt;  in  der 
rechten  Bauchseite  lag  ein  über  mannskopfgrosser  Tumor,  an  dessen  vor¬ 
derer  Wand  eine  runde  Öffnung  von  10  Ctm.  Durchmesser,  welche  jene 
dickconsistenten  honigähnlichen  Massen  entleerte;  hinter  letzteren  (welche 
genau  der  von  den  Fleischern  »Aspic«  genannten  Substanz  glichen)  ragten 
mehrere  mit  klarem  Inhalte  gefüllte  Cysten  aus  der  Öffnung  vor.  —  Zwi- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd  I.  1870.  pag.  64. 
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sehen  der  Leber  und  dem  Zwerchfell  waren  jene  gallertig-eitrigen  Massen 
besonders  stark  angehäuft,  so  dass  die  höchste  Wölbung  des  letzteren 
rechts  dem  unteren  Rande  der  3.  Rippe  entsprach;  auf  der  Convexität 
der  Leber  lag,  gegenüber  einer  der  Punctionsstellen  der  Bauchwand,  ein 
ganz  kleines  Blutcoagulum,  die  darunter  liegende  Lebersubstanz  aber  war 
vollkommen  unversehrt.  —  Die  Geschwulst  gehörte  dem  rechten  Eier¬ 
stocke  an  (auch  der  linke  war  mit  mehreren  bis  apfelgrossen  Cysten 
durchsetzt);  ihr  Stiel  war  dicht  und  fest,  4, 5  Ctm.  lang  und  3  Ctm.  breit; 
die  grösste  Länge  des  Tumors  betrug  26  Ctm.,  Breite  und  Dicke  20  und 
9,5  Ctm.  An  ca.  30  Stellen  zeigte  sich  die  Geschwulst  in  gleicher  Weise, 
wie  schon  von  einer  Stelle  erwähnt,  durchbrochen.  Die  Giösse  dieser 
Durchbrüche  variirte  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Handtellers; 
aus  allen  diesen  Öffnungen  ragten  die  äusserst  zähen,  weissgelblich  oder 
gelbrötlich  gefärbten  Massen  hervor.  Die  Hauptcystenwand  sehr  dünn. 
Auch  die  secundären  Cysten  zeigten  Perforationen.  Im  Übrigen  war  die 
Geschwulst  wie  ein  gewöhnliches  gland.  Kystom  gebaut. 

II.  Fall. 

Beinlick ,  Zur  Casuistik  der  Ovarialtumoren  mit  besonderer  Be¬ 
rücksichtigung  zweier  Fälle  von  Myxomcysten,  verbunden  mit 
myxomatöser  Entartung  des  Bauchfells.  r) 

Eine  50jährige  Besitzersfrau,  früher  stets  gesund,  bemerkte  seit 
Dezember  1873  eine  stete  Zunahme  des  Leibes,  besonders  von  rechts 
her  anwachsend,  damit  einhergehende  Abmagerung,  in  den  letzten  vier¬ 
zehn  Tagen  endlich  Dysurie.  Sonst  keine  wesentliche  Störung. 

Status  am  9.  Juli  bei  der  Aufnahme:  Abgemageites  leidend  aus¬ 
sehendes  Individuum.  Das  Abdomen  von  einem  prallen,  kugligen,  nur 
an  einzelnen  Stellen  undeutlich  fluctuierenden  Tumor  eingenommen. 

GrössterUmfang:  m  Ctm.,  Höhe  des  Tumors:  54  Ctm.,  über  die 
Symphyse:  45,5  Ctm.  Nabel  vorgetrieben.  Es  besteht  nur  eine  geringe 
Verschiebbarkeit  der  Geschwulst.  Die  Därme  sind  nur  in  handbreiter 
Zone  im  rechten  Hypochondrium  nachweisbar.  Der  Tumor  ist  von  der 
Vagina  aus  nicht  erreichbar,  die  Sonde  ergiebt  mässige  Verlängerung 

und  Rechtslagerung  der  Gebärmutter. 

Operation  am  24.  Juli  (Dr.  Beinlich.)  Der  11  Ctm.  lange 
Schnitt  in  der  Linea  alba  dringt  durch  das  sehr  verdickte,  mit  galleit- 
artiger  Masse  durchsetzte  Bauchfell  sofort  in  die  sehr  dünnwandige  Cyste, 
aus  welcher  eine  dicke,  gallertige,  leicht  gelbliche,  ziemlich  klare,  sehi 
zähe  Masse  hervorquillt.  Dieselbe  muss  mit  den  Händen,  gleichsam  duich 
Schöpfen  und  fast  in  einem  continuirlichen  dicken  Strange  hervorgehoben 
werden.  Dabei  zerreisst  die  Cyste  an  den  verschiedensten  Stellen;  der 


1)  Charite-Annalen  I.  Jahrgang.  1874  pag.  406. 
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Inhalt  ergiesst  sich  zum  Teil  in  die  Bauchhöhle.  Die  zu  Tage  tretenden 
Därme  und  das  parietale  Peritonealblatt  sind  derart  damit  bedeckt,  dass 
es  fraglich  erscheint,  ob  die  ausgetretene  Masse  diesen  Flächen  lediglich 
anhaftet.  Es  gelingt  nemlich  nicht,  die  Myxommasse  vollständig  davon 
abzustreifen,  sondern  dieselbe  bleibt  als  integrierender  Teil  des  ganzen 
Peritonealüberzuges  zurück.  Dabei  werden  auch  kleine  cystische  For¬ 
mationen,  die  mehr  weniger  fest  an  diesen  Teilen  anhaften,  abgetrennt. 
Dieselben  führen  ebenso  wie  die  gallertigen  Massen  überhaupt  kleine  bis 
linsengrosse  schwärzliche,  wie  von  Hämorrhagien  herrührende  Körner. 
Die  Cyste  erweist  sich  als  vielkammerig,  dem  rechten  Ovarium  angehörig, 
die  Zwischenwände  sind  sehr  zerreisslich.  Adhäsionen  fehlen.  Der  Stiel 
wird,  da  er  sehr  schlüpfrig  ist,  sowohl  mit  carbolisierter  Seide  abgebun¬ 
den,  als  auch  mit  der  Pinzette  fixiert  und  dann  abgebrannt.  Die  Toilette 
ist  sehr  schwierig,  da  die  Schwämme  von  der  überall  angetroffenen  Sülze 
nicht  zu  reinigen  sind.  Drainage  durch  den  Douglas’schen  Raum;  6  Silber¬ 
ligaturen  durch  die  Bauchwand;  das  nahezu  einen  Ctm.  im  Durchmesser 
starke  Drainrohr  wird  über  der  untersten  Nat  nach  aussen  geführt.  Die 
entleerte  Gallerte  betrug  10,500  Cub.-Centm. ;  wog  23  Pfd.  Das  Gewicht 
der  Geschwulst  mit  den  anhaftenden  Resten  des  Inhalts  2 l/4  Pfd.  Mithin 
war  das  Gewicht  der  ganzen  Geschwulst  25Y4  Pfd-  Die  Cyste  war  zwar 
sehr  dünnwandig,  doch  sehr  reichlich  mit  kleinen  cystoiden  und  sulze- 
haltigen  Bildungen  besetzt.  An  ihrem  unteren  Ende  befand  sich  eine 
unversehrte  apfelgrosse  Cyste.  Der  Inhalt,  von  Prof.  Salkowski  unter¬ 
sucht,  ergab  als  vorwiegenden  Bestandteil  Mucin  neben  geringen  Mengen 
von  Alkalialb uminat  und  bot  sonst  nichts  Bemerkenswertes  dar. 

Am  Tage  nach  der  Operation  floss  ziemlich  viel  blutig  seröse  Flüssig¬ 
keit  durch  das  Drainrohr  ab,  dann  erfolgte  Verstopfung  des  Rohres  durch 
gallertige  Massen,  ohne  dass  Irrigation  dieselbe  zu  heben  vermochte.  Unter 
allmählich  zunehmendem  Collapsus  erfolgte  ohne  besondere  Reactions-Er- 
scheinungen  von  Seiten  des  Peritoneum’s  und  ohne  Temperatursteigerung 
der  Tod  am  3.  Tage. 

Sectionsprotokoll  (Dr.  Jürgens):  Peritoneum  parietale  et 
viscerale  mit  gallertigen,  hämorrhagischen,  andernteils  fibrinösen  und  schief¬ 
rig  cadaverösen  Massen  dicht  belegt.  Neben,  in  und  zwischen  pseudo¬ 
membranösen  Geweben,  sowie  zwischen  Leber,  Diaphragma  und  Milz 
finden  sich  grosse  Massen  fast  schwefliggelb  gefärbter  Gallerte,  welche 
als  kleine  Partikelchen,  anscheinend  in  kleinen  Cystchen  dem  visceralen 
Blatte  anhaften.  Uterus  ziemlich  gross.  Rechtes  Ovarium  fehlt,  linkes 
ist  in  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  von  elastisch-weicher  Consistenz  ver¬ 
wandelt.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  diese  Geschwulst  aus  einer  Cyste 
bestehend,  welche  dünn  und  glattwandig  eine  mit  Haaren  durchwachsene 
weiche  Atherommasse  enthält. 

Diagnose:  Peritonitis  fibrinopurulenta  hämorrhagica  universalis 
et  chronica  fibrosa. 
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III.  Fall.1) 

26jährige,  seit  dem  14.  Jahre  regelmässig,  in  den  letzten  Jahren 
schmerzhaft,  menstruierte  Briefträgersfrau,  die  einmal  im  November  1873 
schwer,  doch  mit  nachfolgendem  normalem  Wochenbett,  das  zweitemal 
im  Mai  1874  leicht  geboren  hat.  Schon  in  der  letzten  Schwangerschaft 
hatte  dieselbe  viel  Schmerzen  im  Kreuz  und  der  linken  Seite  verspürt 
und  deutlich  neben  dem  rechts  gelegenen  Kinde  eine  harte  Geschwulst 
in  der  linken  Seite  gefühlt.  Die  Menses  waren  seit  dem  letzten  Wochen¬ 
bett  nicht  wieder  gekehrt.  Die  Geschwulst  nahm  post  partum  rapide, 
besonders  in  den  letzten  4  Wochen,  zu. 

Status  am  14.  Okt.  74,  Tag  der  Aufnahme:  Starke  Abmagerung, 
leidendes  anämisches  Aussehen.  Der  Leib  von  einem  kolossalen,  prallen 
und  an  wenigen  Stellen,  resp.  nur  in  gewissen  Richtungen  fluctuirenden 
Tumor  eingenommen.  Die  Hautdecken  dünn,  über  dem  Tumor  leicht 
verschiebbar.  Überall  gedämpfter  Ton,  nur  rechts  und  hinten  tympani- 
tisch  und  hoch.  Das  Zwerchfell  steht  im  3.  Intercostalraum ;  der  Ictus 
cordis  unter  der  3.  Rippe,  nach  aussen  von  der  lin.  mamillaris.  Grösster 
Umfang:  106  Ctm. ,  Entfernung  des  Nabels  von  der  Symphyse:  23  Ctm. 
Entfernung  vom  Proc.  xiph. :  50  Ctm.  Portio  ganz  nach  hinten  gerichtet. 
Uterus-Länge  8,7  Ctm.;  die  Geschwulst  von  der  Scheide  aus  nur  undeut¬ 
lich  fühlbar. 

Operation  am  1.  November  (Geheimrat  Dr.  Martin).  Methode 
und  Vorkommnisse  in  jeder  Beziehung  wie  bei  dem  eben  geschilderten 
Falle.  Gewicht  der  Geschwulst  nur  1  Pfd.,  da  dieselbe  sehr  dünnwandig 
und  einkammerig  ist,  das  der  entleerten  Gallerte  aber  30  Pfd.  Im  übrigen 
verhält  sich  beides,  so  wie  das  Innere  der  Bauchhöhle  ganz  wie  im  vorigen 
Falle;  jedoch  finden  sich  hier  vielfache,  doch  leicht  trennbare  Adhäsionen. 
Der  Stiel  wird  mit  Catgut  unterbunden,  ebenso  ein  Stück  vorgefallenes 
myxomatös  entarteten  Netzes,  die  Ligaturen  werden  versenkt.  Die  Toilette 
des  Beckenraumes  wegen  des  gallertigen  Inhaltes  wieder  sehr  schwierig. 
—  Drainage.  — 

Verlauf  wie  im  1.  Falle:  Geringe  Reaction,  fast  keine  Temperatur- 
Steigerung.  Erbrechen,  fortschreitender  unaufhaltbarer  Collapsus.  Tod 
am  4.  Tage  durch  Erschöpfung  ohne  Erscheinungen  von  Sepsis. 

Sectio  ns-Protokoll  (Dr.  Jürgens).  Die  Oberfläche  des 
Peritoneum’s  ist  überall  bedeckt  mit  gelatinösen  Massen,  die  zwar  zum 
Teil  sich  leicht  entfernen  lassen,  zum  Teil  aber  der  Oberfläche  fest  ad- 
härieren,  und  gerade  an  diesen  Stellen  aus  kleinen  Cystchen  zusammen¬ 
gesetzt  erscheinen.  Besonders  dicht  liegen  die  Massen  auf  Leber  und 
Milz.  Die  linke  Tube  und  das  linke  Ovarium  sind  dicht  am  Uterus  unter¬ 
bunden  und  abgeschnitten.  Ein  Stück  Omentum  liegt  mit  dem  Stiel  in 
einer  Ligatur-Schlinge.  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  grösste  Teil  des 


1)  Ibidem  pag.  408. 
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Ovarium  in  eine  pflaumengrosse,  höckerige  hämorrhagische  Geschwulst 
verwandelt. 

In  der  Mitte  des  Douglas’schen  Raumes  ist  eine  runde  Öffnung. 
Der  Uterus  ist  9  Ctm.  lang,  sein  Cervix  5  Ctm.  Die  Wand  nicht  beson¬ 
ders  verdickt.  In  der  Excavatio  vesico-uterina  befinden  sich,  sowie  an 
der  vorderen  Bauchwand  in  den  gelatinösen  Massen  teils  frische,  teils 
ältere  Hämorrhagien.  —  Am  unteren  Ende  der  linken  Rippen  sitzt  sul- 
ziges  Ödem,  welches  mit  obigen  gelatinösen  Massen  grosse  Ähnlichkeit  hat. 

Diagnose:  Peritonitis  gelatinosa.  Exstirpatio  ovar.  sinistri.  Tu¬ 
mor  ovarii  dextr.  hämorrhag. 


IV.  Fall. 

Baumgarten ,  Ein  Fall  von  einfachem  Ovarialcystom  (Myxoid- 

cystom)  mit  Metastasen.  *) 

Befund  von  Herrn  Geheimrat  Neumann:  Der  exstirpierte  Tumor 
besteht  aus  3  durch  Stiele  miteinander  verbundenen  Cystensäcken.  Der 
grösste  derselben  hat  etwa  Mannskopfgrösse;  sein  Inhalt  ist  entleert,  die 
Wandung  2 — 5  Mm.  dick,  derbfaserig,  die  Innenfläche  runzlich,  höckerig, 
mikroskopisch  mit  einer  einfachen  Pflasterepithelschicht  bekleidet;  der 
Aussenwand  dieser  Cyste  liegt  ein  15  Ctm.  langes  Stück  Tuba  (mit  offenem 
Kanal  und  Ostium  abdominale)  knapp  an.  Die  2.  kleinere,  etwas  platt¬ 
gedrückte  Cyste  hat  ungefähr  die  Form  einer  Milz,  10  Ctm.  lang,  6  [breit, 
4  dick;  sie  besteht  ebenfalls  aus  einer  derben,  6 — 10  Mm.  dicken  fibrösen 
Kapsel,  von  deren  Innenfläche  sich  leistenförmige  Vorsprünge  erheben. 
Der  Inhalt  besteht  aus  einer  schmutzig-bräunlichen,  dicken  lehmartigen, 
cholestearinreichen  Flüssigkeit.  Ihre  Verbindung  mit  der  ersten  Cyste 
wird  durch  2  Stiele  bewirkt,  welche  beide  in  der  Nähe  des  durchschnit¬ 
tenen  Tubenendes  derselben  ansitzen;  der  eine  Stiel  stellt  eine  mem- 
branöse,  gefässreiche  Adhäsion  dar,  der  andere  ist  cylindrisch,  spiralig 
gewunden,  knorpelhart,  1  Ctm.  lang,  ca.  3  Mm.  dick.  Die  Dritte  (uner- 
öffnet  gelassene)  Cyste  ist  kuglig  geformt,  mit  mehreren  convex  vorsprin¬ 
genden  Verwölbungen,  dünnwandig,  sehr  transparent,  sie  ist  mit  der 
ersten  Cyste  durch  ein  kurzes,  straffes,  fibröses  Ligament,  welches  gleich¬ 
falls  in  der  Nähe  des  durchschnittenen  Stieles  sich  befindet,  verbunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Baumgarten)  der  Innenfläche 
der  dritten,  uneröffnet  gebliebenen,  aber  stellenweise  auch  der  an  zweiter 
Stelle  beschriebenen  Cyste  ergiebt  ein  exquisites  Cylinder-  und  Becher- 
zellen-Epithel  ohne  eine  Spur  von  Cilienbesatz.  Drüsenartige  Einsenk¬ 
ungen  des  Epithels  in  die  Tiefe,  sowie  Tochtercystenbildungen  in  den 
Wandungen  vermochte  B.  nicht  wahrzunehmen;  die  letzteren  zeigten  an 
den  untersuchten  Stellen  eine  einfach  bindegewebige  Struktur  und  zwar 
im  Bereiche  der  ersten  und  zweiten  dickwandigen  Cysten  einen  ge- 


1)  Virchow’s  Archiv  für  patholog.  Anat.  Band  97,  pag.  1. 
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schichteten  lamellaren  Bau  mit  ziemlich  regelmässiger  Abwechslung  zell¬ 
reicher  areolärer  und  zellarmer,  sclerotischer  (keratoider,  Köster)  Binde- 
gewebslagen,  zwischen  denen  nicht  selten  körnige,  hämatogene  Pigment¬ 
massen  eingesprengt  sich  finden.  Die  Wand  der  3.  Cystenabteilung  be¬ 
stand  aus  einer  continuirlichen  Schicht  fibrillären  Bindegewebes. 

(Aus  obenstehendem  erhellt,  dass  man  es  mit  einem  legitimen  My- 
xoidcystome  des  Ovariums  zu  thun  hat.) 

V.  Fall. 

A.  Mennig ,  Über  myxomatöse  Entartung  des  Bauchfells  bei 

multiloculären  Cysten.  x) 

Rechtseitiger  Ovarientumor  seit  ca.  7  Monaten.  Stellenweise  deut¬ 
liche  Fluctuation.  Grosse  Beschwerden.  2  Probe-Punctionen  ohne  Ent¬ 
leerung  von  Flüssigkeit.  Guter  Ernährungszustand.  Ovariotomie.  Ver¬ 
dicktes  myxomatös  entartetes  Bauchfell,  irrtümlich  für  Cystenwand  ge¬ 
halten  und  abpräpiert.  Bauchhöhle  mit  Gallertmassen  gefüllt,  desgleichen 
die  multiloculäre  retroperitoneal  gelegenen  Cysten.  Entfernung  derselben 
sammt  grossen  Stücken  Bauchfells.  Schwierige  Toilette.  Tod  am  3.  Tage 

unter  peritonitischen  Erscheinungen. 

Anamnese*.  46  Jahre  alte  Frau  P.  war  stets  gesund,  Mutter 
von  9  lebenden  Kindern.  Im  ersten  Wochenbette  machte  sie  eine  cir- 
cumscripte  Peritonitis  durch,  die  nach  Durchbruch  durch  den  Daim 
heilte.  Im  Jahre  1863  stellten  sich  plötzlich  in  dem  stark  aufgetriebenen 
Abdomen  Schmerzen  ein,  welche  wieder  schwanden  und  Pat.  genass  voll¬ 
ständig. 

Im  Juli  und  August  1878  bemerkte  Patientin  ein  Wachsen  und  Zu¬ 
nehmen  ihres  Bauches,  glaubte  trotz  vorhandener  Menses  an  Schwangei 
schaft.  Sie  hatte  ein  Gefühl  von  Völle  im  Bauch,  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Rücken,  Magen  und  beiden  Weichen,  die  bei  Bewegungen  besonders 
stark  empfunden  wrnrden.  Diese  Schmerzen  Hessen  allmählich  nach ,  um 

Anfangs  Februar  wieder  zu  acerbieren. 

Das  Wachstum  des  Leibes  nahm  jetzt  allmählich  zu,  der  giösste 
Umfang  betrug  am  16.  Nov.  1878  95  Ctm.,  14  Tage  später  100  Ctm.,  blieb 
so  stationär  bis  Anfangs  Januar,  wo  er  102,5,  am  3°-  Jan-  IC>5  Ctm.  be¬ 
trug.  Am  14.  Okt.  1878  trat  Dyspnoe  und  Abends  quälendes  Erbrechen 
von  Galle  und  Schleim  auf,  auch  traten  reichliche  dünnflüssige  Stühle 
ein,  die  bis  Weihnachten  währten,  um  einem  trägen  Stuhlgang  Platz  zu 
machen.  Oedeme  zeigten  sich  niemals.  Menses  waren  bis  gegen  Weih¬ 
nachten  regelmässig,  im  Juni  vorigen  Jahres  sehr  heftig,  seit  Weihnachten 
kehrt  die  Periode  alle  14  Tage  wieder  und  dauert  5 — 7  Tage  an,  nach  der¬ 
selben  fühlt  sich  Pat.  leichter  und  eine  Abnahme  der  Spannung  des  Leibes. 


1)  Mennig,  Diss.  Kiel.  1880. 
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Probepunctionen  führten  zu  keinem  Resultat.  Canüle  war 
in  einem  Falle  mit  gallertartiger  Masse. 

Status  präsens:  Das  ganze  Abdomen  ist  enorm  gleichmässig 
erweitert,  die  subcutanen  Venen  dilatiert,  linea  alba  nicht  verschoben. 
Peripherie  um  den  Nabel:  no  Ctm.  Bauchdecken  anscheinend  normal, 
Ascites  scheint  zu  fehlen.  Der  gespannte  Bauch  ist  gut  beweglich  und 
auf  Druck  nur  wenig  empfindlich.  Überall  deutliche  Dämpfung,  beson¬ 
ders  stark  unterhalb  des  Nabels  und  von  da  nach  beiden  Seiten.  Die 
Dämpfung  geht  in  der  rechten  Regio  renalis  direkt  in  die  sich  etwas  hoch  in 
der  Regio  hypochondrica  dextra  befindliche  Leberdämpfung  über,  linker¬ 
seitsverliert  sie  sich  unterhalb  der  Diaphragmagrenze.  Lauter  tympanitischer 
Schall,  scharf  umgrenzt,  beginnt  23  Ctm.  unterhalb  des  Proc.  ensiformis 
und  endigt  nach  rechts  in  einer  nach  aussen  convexen  Linie,  die  18 
Ctm.  von  der  Medianlinie  entfernt  den  Thoraxrand  trifft,  nach  links  in 
einer  weniger  convexen  Linie,  die  den  Thoraxrand  22  Ctm.  von  der 
Mittellinie  entfernt  schneidet.  Seitwärts  geht  dieser  laute  Schall  allmählig 
in  einen  tieferen  über.  Innerhalb  dieses  so  begrenzten  Raumes  ist  der 
Bauch  comprimierbar. 

Untersuchung  per  vaginam  et  rectum:  Uterus  nach  links 
dislociert,  Cervix  hart  hinter  der  Symphyse,  Fundus  links  oben  dieselbe 
überragend.  Der  von  oben  ins  kleine  Becken  hineinragende  Tumor  lässt 
bei  Bewegungen  von  aussen  her  den  Uterus  nur  geringen  Anteil  nehmen. 
Eine  genaue  Abgrenzung  beider  ist  unmöglich,  ebenso  der  Nachweis  eines 
Stieles.  Die  Uterussonde  geht  bei  starker  Senkung  in  einer  Richtung 
von  rechts  unten  nach  links  oben  7,5  Ctm.  ein. 

21.  Februar  Ovariotomie  (Esmarch).  Ein  12  Ctm.  langer  Haut¬ 
schnitt  in  der  Linea  alba  dringt  bis  auf  eine  fast  durchsichtige  Membran, 
welche  in  der  Mitte  eine  Öffnung  zeigt,  entsprechend  der  früher  gemachten 
Punction.  Aus  dieser  Öffnung  fliesst  eine  reichliche  Menge  einer  gela¬ 
tinös-braunen  Masse.  Es  scheint  somit  die  dünne  Cystenwand  vorzu¬ 
liegen,  welche  ringsum  verwachsen  ist  und  in  der  Umgebung  des  Schnittes 
2 — 3  Ctm.  weit  teils  stumpf,  teils  scharf  abgelöst  wird.  Es  wird  dann 
in  diese  Membran  ein  grösserer  Schnitt  gemacht,  worauf  dann  viel  dicker 
gelatinöser  Inhalt  abfliesst  und  dann  in  einiger  Tiefe  ein  von  glatter  Wand 
überzogener  Tumor  vortritt.  Man  hatte  also  das  Peritoneum,  welches 
fälschlich  für  Cystenwand.  gehalten  wurde,  in  einiger  Ausdehnung  abprä¬ 
pariert.  Das  Bauchfell  wird  zunächst  etwa  soweit  incidiert,  wie  die  übrige 
Bauchwand,  sodann  die  letztere  in  toto  nach  oben  und  unten  um  3  resp. 
4  Ctm.  erweitert. 

Zunächst  fliesst  nun  aus  dem  Bauche  ein  guter  Eimer  voll  von, 
frei  in  der  Bauchhöhle  liegender,  gelatinöser,  teils  gelb,  teils  braun  ge¬ 
färbter  Masse,  welche  den  Raum  zwischen  Bauchwand  und  Darm  ein¬ 
nimmt  und  sich  nach  unten  in’s  kleine  Becken  senkt  und  dasselbe  anfüllt. 
So  viel  wie  möglich  wird  jetzt  die  Masse  mit  Händen  und  Schwämmen 
ausgelöffelt.  Der  nunmehr  sichtbare,  die  rechte  untere  Bauchgegend  aus¬ 
füllende  Tumor  hat  an  seiner  medianen  Seite  eine  Fünfmarkstück  grosse 
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Öffnung,  wie  es  scheint  älteren  Datums,  aus  welcher  die  obenbeschriebene 
Masse  reichlich  hervordringt.  Diese  Öffnung  wird  erweitert  und  der  In¬ 
halt  des  Tumors,  bestehend  aus  massenhaften  Tochtercysten  mit  Gelatine 
erfüllt,  so  gut  wie  möglich  mit  den  Händen  ausgeschöpft.  Die  Geschwulst; 
deren  Wandung  ausserordentlich  dünn  ist  und  dem  Peritoneum  fest  an¬ 
liegt,  erstreckt  sich  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  dextrum,  sowie 
zwischen  die  Blätter  des  Mesocolon,  liegt  also  durchaus  retroperitoneal. 
Behufs  Entfernung  des  Tumors  müssen  grosse  Teile  des  Bauchfells  mit 
entfernt  werden.  Das  ganze  Lig.  latum  und  die  angrenzenden  Teile  des 
auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  und  ins  rechte  kleine  Becken  hinein¬ 
ragenden  Bauchfells  werden  fortgenommen,  so  dass  die  Iliacalgefässe  und 
der  Psoas  vollkommen  frei  liegen.  Der  Inhalt  der  Cyste  wird  mit  den 
Händen  möglichst  von  der  bestehenden  Öffnung  aus  herausgearbeitet, 
einige  gefässreiche  zum  Quercolon  reichende  resistente  Adhäsionen  ge¬ 
löst,  unterbunden  und  abgeschnitten.  Und  sodann,  nachdem  der  Tumor 
aus  der  Bauchhöhle  entwickelt  war,  wird  das  Lig.  latum  sammt  lang  aus¬ 
gezogener  Tube  und  breitem  Mutterbande  hart  am  Ovarium  umschnürt 
mit  Pean’s  Schnürer  und  nach  Entfernung  des  Drahtes  in  die  Schnür- 
furche  eine  Catgutligatur  gelegt,  die  Mitte  des  so  gebildeten  Stieles  durch¬ 
stochen  und  mit  Catgutfäden  mehrfach  fest  umschnürt.  Der  Stiel  wird 
nunmehr  durchschnitten  und  der  Tumor  entfernt.  Die  ganze  innere  Ober¬ 
fläche  des  Peritoneum,  sowohl  das  parietale,  wie  das  viscerale  Blatt,  zeigt 
sich  fast  durchweg  belegt  mit  einer  rauhen  bis  zu  einem  halben  Ctm. 
dicken  gelatinösen,  höckerigen  Schwarte.  Nachdem  die  Bauchhöhle  so¬ 
viel  wie  möglich  gereinigt,  wird  die  Wunde  durch  20  Näte  geschlossen 
und  gegen  den  Stiel  ein  Knochendrain  gelegt,  Listerverband.  Tod  am  24. 

S  e  c  t  i  o  n.  (Im  Auszug.)  Der  Bauch:  Decken  starkaufgetrieben, 
gespannt.  Die  Eingeweide  allenthalben  untereinander  und  mit  der  Bauch_ 
wand  verklebt.  In  der  Höhle  ziemlich  reichliche,  gallertig  aussehende 
gelbliche  Massen.  Das  Bauchfell  allenthalben  mit  dickeren  und  dünneren 
geschichteten  Pseudomembranen  besetzt,  deren  Innenfläche  unregelmässig, 
hügelig  aus  gallertigen  Knoten  zusammengesetzt  erscheint.  Auch  die 
Serosa  des  Darmes,  des  Magens  und  besonders  stark  des  Zwerchfells  mit 
gallertartigen  dicken  Pseudomembranen  belegt.  Die  Pseudomembranen 
sind  stellenweise,  besonders  an  der  vorderen  Bauchwand  von  sehr  zahl¬ 
reichen,  grösseren  und  kleineren  Blutpunkten  durchsetzt. 

Das  linke  Ovarium  in  Adhäsionen  eingebettet,  gross  gelockert.  Auf 
dem  Durchschnitt  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte,  etwa  kirschgrosse, 
glattwandige  Cyste,  daneben  ein  sehr  grosses,  frisches  und  verschiedene 
ältere  Corpora  lutea.  Die  Leber  sehr  verunstaltet,  und  durch  dicke,  gal¬ 
lertig  entartete  Pseudomembranen  mit  dem  Zwerchfell  verlötet.  Nach 
hinten  und  oben  grosse  lockere  Gallertmassen  angesammelt.  Die  chemische 
Untersuchung  der  Gallertmassen  mitEssigsäure  ergibt  deutliche  Mucinreact. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Von  ganz  besonderem 
Interesse  an  fast  allen  Präparaten,  namentlich  auch  in  der  frisch  aus  der 
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Bauchhöhle  genommenen  Gallertmasse  ist  die  Anordnung  und  die  Neu¬ 
bildung  junger  Capillaren. 

Resultat  der  mikroskop.  Untersuchung:  Der  Pro- 
cess  beginnt  mit  einer  zelligen  Infiltration  des  subserösen  und  serösen 
Bindegewebes.  Aus  den  Rundzellen  wird  zum  Teil  junges  Bindegewebe, 
zum  Teil  gehen  sie  über  in  Spindel-  und  Sternzellen.  Hat  auf  diese 
Weise  eine  Vermehrung  des  vorhandenen  Bindegewebes  stattgefunden, 
so  beginnt  auf  irgend  eine  völlig  unbekannte  Weise,  ein  Produkt  von 
Mucin.  Dieses  drängt  die  Bindegewebsbündel  und  die  Gefässe  ausein¬ 
ander  und  führt  so  die  alveoläre  Structur  des  entarteten  Bauchfelles  herbei. 


VI.  Fall.1) 

Es  handelt  sich  um  eine  43jährige  Ehefrau,  die  seit  ihrem  14.  Lebens¬ 
jahre  regelmässig  menstruiert  war,  im  24.  Jahre  heiratete  und  6  Kinder 
gebar. 

4  Wochen  nach  einer  überstandenen  Variolois  bemerkte  Pat.  zum 
erstenmale  eine  Anschwellung  mitten  unter  dem  Nabel.  Diese  Anschwell¬ 
ung  nahm  zu,  während  ihr  Kräftezustand  abnahm. 

Der  Umfang  des  Leibes  übertrifft  den  einer  Hochschwangeren  um 
ein  Bedeutendes.  Die  Gestalt  des  Abdomen  ist  gleichförmig.  Die  Per¬ 
cussion  ergibt  über  der  linken  Seite  eine  Dämpfung  über  der  rechten 
einen  tympanitischen  und  über  dem  Epigastrium  einen  gedämpft  tympa- 
nitischen  Schall.  Und  hier  lässt  sich  auch  bei  Druck  eine  grössere  Con- 
sistenz  konstatieren.  Links  und  unterhalb  des  Nabels  eine  deutliche 
Fluctuation.  Das  Becken  ist  mit  einer  resistenten,  unregelmässigen  Masse 
erfüllt,  worin  der  Uterus  eingebettet  liegt.  Der  Cervix  und  Muttermund 
vergrössert  und  induriert.  Die  Cyste  zu  punctieren  wird  zuerst  ein  dicker 
Troicat  in  den  Tumor  getrieben,  aber  kein  Tropfen  Flüssigkeit  kam  zum 
Vorschein.  Dann  wird  eine  Uterussonde  durch  die  Canüle  ein-  und  im 
Innern  herumgeführt,  so  dass  sie  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauch¬ 
höhle  gefühlt  werden  konnte,  nicht  nur  in  der  Zone  des  gedämpften 
Schalles  auf  der  linken  Seite,  sondern  sogar  auch  an  den  tympanitischen 
Stellen  rechts.  Es  musste  also  entweder  die  Cyste  Luft  enthalten,  was 
ja  sehr  wahrscheinlich  war,  oder  es  musste  sich  die  Flüssigkeits-Ansamm¬ 
lung  im  Cavum  peritonei  befinden  und  die  Darmschlingen  nach  rechts  ge¬ 
drängt  haben.  Atlee  entschied  sich  für  letzteres  und  stellte  die  Diagnose 
auf  Colloidkrebs  und  die  Prognose  absolut  schlecht,  um  so  mehr  da  die 
Patientin  ausserordentlich  anämisch  und  kachektisch  aussah,  und  einen 
sehr  frequenten  und  schwachen  Puls  hatte.  Die  Beschwerden  waren  sehr 
gross,  und  am  meisten  litt  Patient,  an  ihrer  fortwährenden  Unruhe  und 
Schlaflosigkeit. 

1)  Atlee,  General  and  differential  diagnosis  of  ovarian  tumors,  Phi¬ 
ladelphia  1873,  pag.  372 — 374-  (Entnommen  aus  Mennigs  Diss.  Kiel  1880, 

pag-  15O 
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Acht  Tage  später  ist  der  Status  folgender:  Der  Leibesumfang  hat 
bedeutend  zu  und  der  tympanitische  Schall  rechts  abgenommen.  Die 
Kräfte  verfielen  mehr  und  mehr.  Puls  128,  sehr  schwach.  Heftiger  Druck 
im  Epigastrium.  Grosse  Unruhe.  —  Es  wird  die  Eröffnung  der  Bauch¬ 
höhle  vorgenommen  durch  einen  2"  langen  Schnitt  in  der  Linea  alba. 
Als  die  Bauchdecken  durchschnitten  sind,  stösst  der  Operateur  auf  eine 
Schicht  schwammigen,  aber  sehr  brüchigen  Gewebes,  die  ca.  1j 2"  dick 
ist  und  mit  den  Bauchwandungen  verwachsen  zu  sein  scheint,  oder  ihnen 
jedenfalls  sehr  fest  anhaftet. 

Aus  der  Öffnung  fliesst  keine  Flüssigkeit.  Erst  als  der  eingeführte 
Zeigefinger  im  Innern  leicht  zerreissliche  membranöse  Scheidewände  und 
stärkere  Bänder,  von  denen  diese  auszugehen  scheinen,  zertrümmert, 
quillt  eine  äusserst  brüchige  gallertige  Substanz  hervor.  Hier  und  da 
haben  die  Abteilungen  im  Innern  die  Form  geschlossener  Cysten.  Die 
Entleerung  der  Bauchhöhle  ist  sehr  schwierig.  Die  Brüchigkeit  der 
Gallertmasse  erschwert  das  Ausschöpfen  mit  der  Hand.  Während  ein 
Finger  fortwährend  im  Abdomen  manipuliert  und  gleichzeitig  von  aussen 
auf  die  Bauchdecken  ein  Druck  ausgeübt  wird,  gelingt  es  innerhalb  einer 
Stunde  die  Cyste  zu  entleeren  und  eine  Menge  zerrissener  Membranen 
durch  die  Öffnung  zu  ziehen  und  zu  unterbinden.  Dieselben  werden  ohne 
Blutverlust  durch  den  Ecraseur  getrennt  und  die  Wunde  wird  geschlossen. 
Während  der  Operation  entweichen  stinkende  Gase  mit  den  Gallertmassen 
und  auch  diese  hatten  einen  sehr  putriden  Geruch.  Atlee  führt  dies 
auf  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Bauchhöhle  bei  der  Paracentese  zu¬ 
rück.  Im  Ganzen  sind  20  Pfd.  gallertiger  und  1  Pfd.  membranöser  Massen 
entfernt.  Die  erstere  gleicht  ganz  und  gar  dem  Gelee  von  Kalbsfüssen 
und  schillert  in  verschiedenen  Farben:  ,, fleischfarben,  orange,  citronen- 
gelb,  und  in  der  Farbe  gelblichen  Fettes.“ 

Das  Abdomen  ist  beträchtlich  verkleinert.  Nur  im  Epigastrium  und 
an  den  abhängigeren  Partien  der  rechten  Seite  lässt  sich  noch  abnormer 
Inhalt  konstatieren.  Das  Becken  erscheint  auch  jetzt  noch  von  einer 
harten,  knotigen  Masse  erfüllt.  Patient,  fühlt  sich  bedeutend  erleichtert, 
der  Puls  ist  voller  und  weniger  frequent.  Auch  an  den  ersten  beiden 
Tagen  nach  der  Operation  ist  das  Befinden  ein  sehr  befriedigendes. 

Tod  am  5.  Tage. 

S  e  c  t  i  o  n  :  Die  Wunde  ist  noch  nicht  vereinigt.  Bauchfell  überall, 
sowohl  im  parietalen,  wie  visceralen  Überzüge  erkrankt.  Der  erste  ist 
an  einzelnen  Stellen  '/4 — 3/4c  Zoll  dick,  besteht  aus  einem  schwammigen 
Gewebe  und  enthält  unzählige  kleine  Cysten  mit  Gallertsubstanz.  Die 
Darmschlingen  sind  verklebt  und  von  einer  membranösen  Decke  über¬ 
zogen.  Ist  diese  durchgerissen,  so  sind  die  einzelnen  Schlingen  leicht 
zu  trennen.  Ihr  Peritoneal-Überzug  ist  an  den  Berührungsstellen  anschei¬ 
nend  intakt.  Über  dem  Dünndarm  im  Epigastrium  liegt  eine  bedeutende 
Menge  gallertiger  Substanz,  die  aufgelagert  erscheint  auf  einem  dichteren 
festeren  Körper,  der  die  Magengegend  einnimmt.  Magen  und  Colon  trans- 
versum  sind  nach  aufwärts  gedrängt.  Durchschneidet  man  diesen  dichteren 
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Körper,  so  hört  und  fühlt  man  Knirschen.  Auf  dem  Durchschnitt  hat 
derselbe,  sowohl  an  Struktur,  wie  an  Inhalt  Ähnlichkeit  mit  einer  Honig¬ 
scheibe.  Dicke  Gefässe  ziehen  hindurch.  Da  vom  Netz  nichts  zu  finden 
ist,  so  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  dieser  Körper  das  solidificierte 
und  gallertig  degenerierte  Omentum  ist.  Auch  der  Bauchfell-Überzug  der 
Leber  hat  von  dieser  Gallert-Substanz  abgesondert  und  die  Leber  selbst 
ist  in’s  Hypochondrium  gedrängt.  Die  Reste  der  durch  den  Ecraseur 
entfernten  Membranen  scheinen  in  der  Nachbarschaft  des  linken  Ovarium 
zu  entspringen.  Das  rechte  Ovarium  ist  in  Gallert-Substanz  eingebettet 
und  das  ganze  Becken,  überhaupt  das  ganze  Cavum  peritonei  scheint  da¬ 
mit  erfüllt. 


VII.  Fall. 

G.  Mayer l),  Über  Kystoma  myxomatosum  ovarii  mit  Ruptur 

in  den  Peritoneal-Sack. 

Luise  F.,  eine  48  Jahre  alte  Schankwirtsfrau,  kam  am  27.  Juni  in 
die  Klinik,  um  sich  von  einer  Geschwulst  befreien  zu  lassen,  die  ihr 
ausserordentliche  Beschwerden  machte.  Patientin  ist  seit  dem  14.  Jahre 
regelmässig,  schmerzlos,  viertägig  menstruiert,  seit  1860  verheiratet  und  hat 
3  leichte  Geburten  mit  normalem  Wochenbett  durchgemacht.  Im  Januar 
bemerkte  sie  zuerst  eine  in  der  Unterbauchgegend  linkerseits  entstehende 
Geschwulst,  welche  anfangs  sehr  langsam  grösser  wurde,  in  den  letzten 
3  Monaten  jedoch  sehr  schnell  an  Grösse  zunahm  und  sich  bald  über 
das  ganze  Abdomen  von  den  Genitalien  bis  gegen  die  Magengrube  er¬ 
streckte.  Anfangs  machte  die  Geschwulst  keine  Beschwerden.  Da  nach 
Entfernung  eines  Bandwurms,  auf  den  die  Patient,  die  Beschwerden  schob, 
trotzdem  die  Anschwellung  des  Leibes  mehr  zunahm,  als  sich  Schmerzen, 
Atemnot  und  Anurexie  einstellten  und  die  Patientin  ausserordentlich 
stark  abmagerte,  sah  sie  sich  veranlasst,  ärztliche  Hilfe  zu  suchen. 

Status  am  4.  Juli:  Blasse,  anämische  stark  abgemagerte  Pa¬ 
tientin.  Abdomen  durch  einen  fluctuierenden  Tumor  stark  aufgetrieben, 
so  dass  die  Bauchwand  sich  über  die  Beckenwand  hervorwölbt.  Der 
grösste  Umfang  dicht  oberhalb  des  gänzlich  verstrichenen  Nabels :  110  Ctm. 

Entfernung  von  Proc.  xiph.  zur  höchsten  Spitze  der  Symphyse  :  52  Ctm. 
Die  Percussion  des  Abdomen  zeigt  Dämpfung  in  der  Mittellinie  fast  bis 
zur  Magengrube,  nach  links  steigt  die  Dämpfungsgrenze  in  die  Höhe,  nach 
rechts  fällt  sie  gegen  die  Crista  ileum  ab.  — 

Aus  dem  weitklaffenden  Scheideneingang  ragt  die  hintere  Scheiden¬ 
wand  unter  namhafter  Rectocelenbildung  hervor.  Das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe  ist  verstrichen,  im  Douglas  fühlt  man  weiche,  den  Darmschlingen 
gleichende  Massen.  Der  Uterus  kann  mit  einem  Muzeux  leicht  herabge¬ 
zogen  und  per  rectum  palpiert  werden.  Er  ist  wenig  vergrössert,  sein 


1)  Charite-Annalen  VII,  1880,  pag.  417. 
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Canal  beträgt  7  Ctm.  Die  Ligamenta  lata  sind  beiderseits  deutlich  fühl¬ 
bar.  Von  einem  Stiel  kann  mit  Sicherheit  nichts  wahrgenommen  werden. 

Wegen  der  Unsicherheit  in  betreff  des  Zusammenhanges  der  Ge¬ 
schwulst  mit  den  Genital-Organen  —  auch  das  Emporheben  des  Tumors 
durch  die  beiden  Hände  des  Assistenten  führte  zu  keinem  sicheren  Re¬ 
sultat  —  wurde  ein  gewöhnlicher  Troicart  von  6  Mm.  Lumen  in  der  Linea 
alba  in  das  Abdomen  eingestossen.  Als  sich  hierbei  jedoch  nichts  aus 
der  Canüle  entleerte,  und  auch  ein  mässiger  Druck  auf  den  Leib  nicht 
das  Geringste  zu  Tage  förderte,  wurde  eine  Uterussonde  durch  die  Canüle 
in  den  Tumor  eingestochen.  Dieselbe  drang  ohne  Widerstand  zu  finden 
bis  an  den  Griff  in  die  Bauchhöhle  und  konnte  in  derselben  hin  und  her¬ 
bewegt  werden,  wobei  ebenfalls  kein  Widerstand  bemerkbar  wurde.  Beim 
Herausziehen  der  Sonde  klebte  an  derselben  eine  ganz  geringe  Quantität 
einer  gelatinartigen,  nicht  fadenziehenden  Masse,  ebenso  tropfte  dieselbe 
aus  der  herausgezogenen  Troicartcanüle  beim  Hindurchblasen  eines  Luft¬ 
stromes  hervor.  Die  Massen  wurden  gesammelt  und  sofort  mikroskopisch 
untersucht.  Es  fanden  sich  darin  zahlreiche  kleine,  rundliche  Zellenkerne 
zum  Teil  in  fettiger  Metamorphose  begriffen,  spärliche  rote  Blutkörperchen 
und  dazwischen  eine  auf  Zusatz  von  Essigsäure  in  Fäden  gerinnende 
Substanz.  Es  war  dies  ein  Befund,  wie  er  häufig  bei  den  Flüssigkeiten 
der  Ovarialkystome  vorkommt,  und  wurde  desshalb  kein  Anstand  ge¬ 
nommen,  im  vorliegenden  Falle  ein  solches  von  ungewöhnlicher  Grösse 
und  dicklichem,  colloiden  Inhalt  zu  diagnosticieren  und  seine  Entfernung 
durch  die  Ovariotomie  zu  beschliessen. 

Ovariotomie,  16.  Juli.  Der  Bauchschnitt  gieng  von  der  Sym¬ 
physe  bis  etwas  oberhalb  des  Nabels.  Bei  Durchtrennung  des  Peritoneum 
stürzte  aus  der  geöffneten  Bauchhöhle  eine  enorme  Menge  einer  galler¬ 
tigen,  klebrigen,  grünlich-gelblichen  Substanz.  Nachdem  dieselbe  zum  Teil 
abgeflossen,  zum  Teil  mit  der  Hand  herausgeschöpft  war,  konnte  man  in 
der  Tiefe  eine  kleine  schlaffwandige  Cyste  von  weisslicher  Farbe,  unge¬ 
fähr  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes  bemerken,  welche  an  ihrer  Hin¬ 
terfläche  einen  unregelmässigen,  zackigen  Riss  zeigte.  Diese  Cyste  selbst 
enthielt  ebenfalls  die  beschriebenen  gallertigen  Massen  und  war  an  ihrer 
Innen-  und  Aussenfläche  mit  bohnengrossen,  ziemlich  fest  adhärierenden, 
glasig  durchscheinenden  Zotten  besetzt.  Die  Cyste  wurde  hervorgehoben, 
ohne  dass  es  nötig  wurde,  Adhäsionen  zu  trennen,  ihr  Stiel  unterbunden, 
durchschnitten  und  versenkt.  Nach  Entfernung  der  Cyste  wurde  noch 
eine  grosse  Menge  der  Gallerte  aus  dem  Peritonealsack  mit  der  Hand 
herausgeschöpft,  wonach  es  möglich  wurde,  einen  Überblick  über  die 
Baucheingeweide  und  das  Bauchfell  zu  gewinnen.  Letzteres  zeigte  sich 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sowohl  parietal  als  auch  visceral  mit  kleinen 
erbsen-  bis  haselnussgrossen,  gelatinartigen  Protuberanzen  bedeckt,  welche 
sich  nur  mühsam  und  nicht  ohne  Blutung  trennen  liessen,  wesshalb  von 
ihrer  Entfernung  Abstand  genommen  wurde.  Das  Omentum  war  in  eine 
ungefähr  6  Ctm.  breite,  20  Ctm.  lange  und  2 — 3  Ctm.  dicke,  unregelmässige, 
knollige,  zahlreiche  Protuberanzen  zeigende  und  mässig  weich  anzufühlende 
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Masse  verwandelt,  welche  sich  ohne  besondere  Blutung  vom  Colon  ab¬ 
trennen  liess.  Die  Bauchhöhle  wurde  nunmehr  so  gut  es  angieng  ge¬ 
reinigt  —  eine  peinliche  und  saubere  Toilette  des  Peritoneum  war  aber 
wegen  der  zahlreichen  demselben  aufsitzenden  Wucherungen  und  wegen 
der  Klebrigkeit  des  zähen  Inhalts  durchaus  unmöglich  — ,  dann  wurde 
die  Bauchwunde  durch  Seidenligaturen  geschlossen  und  ein  Lister’scher 
Verband  angelegt. 

Die  Cyste,  die  ungefähr  15  Liter  betragenden  Gallertmassen  und 
das  entartete  Bauchfell  wurden  vonVirchow  in  seinem  demonstrativen 
Cursus  für  ein  myxomatöses  Cystom  erklärt,  dessen  Ruptur  zu  einer  In- 
fection  und  allgemeiner  Myxomatosis  peritonei  nebst  myxomatöser  Ent¬ 
artung  des  Peritoneum  geführt  habe.  Am  19.  Tage  nach  der  Operation 
erfolgte  der  Tod  nach  einem  kurzen  Collapsstadium  unter  grosser  Mattig¬ 
keit  und  heftigem  Luftmangel. 

Sectionsbefund  (Dr.  Israel).  Die  Baucheingeweide  sind  durch 
reichliche,  eitrige  Ausschwitzungen  bedeckt  und  ziemlich  fest  miteinan¬ 
der  verklebt,  so  dass  nach  Lösung  der  Bauchdecken  sich  Därme  und 
Genitalien  als  ein  fest  zusammenhängendes  Convolut  entfernen  lassen. 
Es  zeigen  sich  auf  der  Darm-  wie  parietalen  Serosa,  sowie  Leber-  und 
Milzüberzuge  zahlreiche,  vielfach  gruppenweise  dicht  nebeneinander 
sitzende,  glasig  durchscheinende  Bläschen,  nur  stellenweise  werden  diese 
Knoten  grösser  bis  Kirschkern-  und  Haselnussgrösse,  namentlich  am  Quer¬ 
colon,  wo  sie  die  Stelle  des  Netzes  vertreten. 

Leber  sehr  schlaff,  mit  tiefer,  quer  über  beide  Hälften  verlaufender 
Schnürfurche,  steht  mit  dem  Colon  in  fester  bindegewebiger  und  myxo¬ 
matöser  Verbindung. 

Diagnose:  Myxoma  peritonei  operatum.  Peritonitis  apostema- 
tosa  et  adhaesiva  universalis. 


VIII.  Fall.1) 

Die  44jährige  ledige  Patientin  bemerkte  seit  einem  Jahre  eine 
schnell  wachsende  Unterleibs-Geschwulst  und  sie  magerte  rasch  ab.  Die 
Leistendrüsen  waren  beträchtlich  geschwollen.  Bei  dem  Bauchschnitt  fand 
sich  eine  grosse  Menge  freier,  klebriger  Flüssigkeit,  worin  gelatinöse 
Klümpchen.  Die  Geschwulst  war  überall  frei,  sehr  dünnwandig,  ihr  In¬ 
halt  war  nirgends  flüssig,  bestand  aber  aus  einer  gelatinösen  gelben  Masse, 
völlig  ungleich  der  gewöhnlichen  colloiden  Eierstocksflüssigkeit.  Stiel 
lang  und  schmal.  Der  andere  Eierstock  war  atrophisch.  Das  grosse  Netz, 
das  die  Geschwulst  bedeckte,  war  durch  und  durch  von  gelatinösen  Massen 
durchzogen  und  wurde  zum  grossen  Teil  entfernt,  ohne  dass  doch  alles 
Krankhafte  entfernt  werden  konnte.  Ausserdem  fanden  sich  unzählbare 
L. - 

- 

1)  Netzei,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1884,  Nr.  6,  pag.  95.  (Hy- 
giea  Nov.  1883,  Bd.  XLV.  Nr.  11,  pag.  679 — 71 1.) 
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gelatinöse  Knoten  über  das  Bauchfell  verteilt.  Patientin  bekam  nach  2 
Tagen  Symptome  der  Darmocclusion,  genass  aber  und  wurde  nach  fünf 
Wochen  völlig  gesund  entlassen. 


IX.  Fall. 

Werth ,  Pseudomyxoma  peritonei.  x) 

Werth  berichtet  über  einen  Fall  von  Pean,  dem  er  folgende 
Worte  vorausgeschickt: 

»Die  eine  von  Pean  ausführlicher  mitgeteilte  Beobachtung  würde 
beweisen  können,  dass  eine  myxomatöse  Degeneration  am  Bauchfelle 
selbstständig  auftreten,  oder  von  anderen  Teilen,  als  den  Eierstöcken 
ausgehen  könnte,  wenn  man  sie  ohne  Kritik  passieren  lassen  dürfte.  Dass 
das  letztere  nicht  gut  möglich  ist,  wird  sich  aus  der  Geschichte,  die  ich 
zunächst  abgekürzt  folgen  lasse,  selbst  ergeben: 

Obs.  XXXIX.  pag.  431.  54  Jahre  alte  Frau  Vor  neun  Jahren  zu¬ 
erst  kolikartige  Schmerzen  ohne  Durchfall  oder  Erbrechen;  seitdem  6 
Anfälle  der  Art  und  dumpfe  Schmerzen  im  Hypogastrium.  1870  wurde 
auf  der  linken  Darmbeinschaufel  ein  hühnereigrosser,  schmerzloser,  harter 
beweglicher  Tumor  bemerkt  (!)  Der  Leib  schwoll  allmälig  an,  die 
Schmerzen  wurden  continuirlich,  das  Allgemeinbefinden  verschlechterte 
sich  zusehends. 

Anfang  1871  wurde  Pean  consultiert.  Status:  Schlechtes  Allge¬ 
meinbefinden,  beträchtliche  Abmagerung,  abendliche  Fieberbewegungen, 
anhaltende  Schmerzen  und  Dyspnoe,  Dämpfung  bis  in  das  Epigastrium 
hinauf,  seitlich  bis  zu  den  Spinae  ilei  anteriores  sich  erstreckend,  ohne 
Verschiebung  bei  Seitenlage,  dunkle  Fluctuation,  besonders  im  oberen 
Teile  des  Abdomen,  Uterus  unbeweglich  in  Anteversion,  erschien  einge¬ 
mauert  inmitten  der  den  Bauch  erfüllenden  Massen.  Punction  ergab  ge¬ 
latinöse  Flüssigkeit. 

Laparotomie  27.  Juli  1871:  Ausfluss  von  15  Litern  gelatinöser, 
dunkelbrauner,  mit  Blutstreifen  durchsetzter  Massen.  Es  befand  sich  kein 
geschlossener  Cystensack.  Die  Tasche  war  gebildet  durch  das  Pe¬ 
ritoneum  selbst  (wörtlich),  welches  stellenweise  hypertrophiert  und 
mit  Pseudomembranen  bedeckt  war.  Das  Peritoneum  der  Darmschlingen 
stark  injiciert,  ein  Teil  der  letzteren  frei  beweglich  im  Bauche ,  die  an¬ 
deren,  namentlich  die  im  kleinen  Becken  gelegenen,  eingebacken  in 
cystische  Massen.  Diese  Hohlräume  besassen  eine  ausserordentlich  dünne 
Wandung,  die  beim  geringsten  Druck  durchbrochen  wurde.  Ihre  Grösse 
schwankte  zwischen  der  einer  Erbse  und  einer  grossen  Krachmandel. 
Der  Inhalt  war  derselbe,  als  der  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus- 


1)  Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zur  Lehre  von  den 
Bauchgeschwülsten  und  der  Laparotomie.  —  Archiv  für  Gynäkologie  1884, 
Bd.  XXIV.  pag.  100, 
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geflossene.  Alle  Organe  der  Bauchhöhle  umgeben  von  gelatinösen  Massen, 
Leber  und  Milz  mit  dicken  Pseudomembranen  besetzt.  Uterus,  Tuben, 
Ovarien  boten  nichts  abnormes.  —  Möglichst  vollständige  Entfernung  des 
gelatinösen  Bauchinhaltes.  Operationsdauer  i  Stunde. 

Nach  der  Operation  war  das  Gesammtbefinden  erheblich  gebessert, 
die  Schmerzen  und  das  cachectische  Aussehen  waren  beseitigt,  doch 
schwoll  der  Leib  allmählich  wieder  an,  aus  den  Stichkanälen  entstanden 
Fistelgänge,  durch  welche  continuirlich  gelatinöser  Bauchinhalt  abfloss. 
(Gleichwohl  konnte  die  Kranke  auf  ihren  Wunsch  noch  in  ihre  Heimat 
entlassen  werden). 

»Nach  Pean’s  eigener  Angabe  ist  bei  der  Operation  mit  grosser 
Eile  verfahren  worden.  Werth  zweifelt  an  der  Wirklichkeit  des  ge¬ 
schilderten  Befundes,  besonders  hinsichtlich  des  Vorhandenseins  und  un¬ 
veränderten  Zustandes  beider  Ovarien.  Dieser  Zweifel  wird  erhöht  noch 
durch  die  Angabe,  dass  die  cystischen  Massen  vorwiegend  im  kleinen 
Becken  gelegen  waren,  also  doch  wohl  von  einem  dort  vorhandenen 
Organe  ihren  Ausgang  genommen  hatten.  Ausserdem  sassen  sie  breit 
auf  und  Darmschlingen  waren  in  sie  eingebacken;  unter  solchen  Umständen 
dürfte  selbst  die  Section  mit  dem  Nachweis  beider  Tuben  und  Ovarien 
Schwierigkeit  gehabt  haben,  um  wie  viel  grösser  und  wie  viel  weniger 
verlässlich  ist  eine  solche  Angabe,  die  sich  auf  einen  in  Eile  erhaschten 
Operationsbefund  stützt.« 


X.  Fall.1) 

Frau  B.,  37  Jahre  alt,  aufgenommen  28.  Juli  1882.  Vor  der  Ver¬ 
heiratung  mehrmals  »Unterleibs-Entzündung«,  auch  sonst  vielerlei  Krank¬ 
heiten.  Zwei  Geburten,  1873  und  1876.  Seit  4  Monaten  gleichmässige 
und  rasche  Vermehrung  des  Leibesumfanges,  zeitweise  Schmerzen  bei 
Berührung  des  Leibes  und  beim  Gehen.  In  den  letzten  7  Wochen  zu¬ 
nehmender  Verfall  der  Kräfte. 

Status  präsens:  Anämisches,  schwer  leidendes  Aussehen, 
mager.  Im  Leibe  den  Nabel  handbreit  überragender  und  oben  gut  durch 
Palpation,  nach  den  Seiten  nur  durch  Percussion  abzugrenzender  Tumor 
mit  grosswelliger  Fluctuation.  In  den  abhängigsten  Teilen  des  Bauches 
gedämpft  tympanitischer  Schall.  Uterus  in  breiter  Verbindung  mit  dem 
Tumor,  über  dem  hinteren  Scheidengewölbe  deutliches  Knirschen. 

Ovariotomie,  4.  August.  (Geh.  Rat  Litzmann.)  Tumor  mit 
seinem  unteren  Teile  intraligamentös ,  geht  dicht  an  den  linken  Uterus¬ 
rand  heran  und  mit  einem  Fortsatz  ziemlich  tief  unter  das  Peritoneum 
des  hinteren  Beckenraumes.  Der  nach  rechts  verschobene  Douglas’sche 
Raum  von  Adhäsionen  durchsetzt,  in  ebenso  solche  die  übrigens  normalen 
rechtseitigen  Adnexa  eingebettet.  Die  Geschwulst  setzt  sich  zusammen 
aus  ungefähr  faustgrossen,  sehr  dünnwandigen  Cysten-Räumen  mit  gele- 


1)  Werth,  1.  c.  pag.  109. 
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artigem  Inhalte.  Ohne  dass  die  Perforations-Öffnung  gesehen  wird,  (wurde 
vielleicht  übersehen)  (Werth),  finden  sich  dieselben  Massen  durch  die 
ganze  Bauchhöhle  verteilt,  zum  Teil  frei  und  leicht  zu  entfernen,  zum 
Teil  den  Oberflächen  der  Organe  fester  anhaftend.  Das  Netz  dunkelrot, 
sehr  mürbe,  breit  an  die  Geschwulst  angewachsen.  Die  Serosa  des  Darmes 
dunkel  gerötet,  getrübt,  filzig,  mit  Exsudatmembranen  und  Flocken  be¬ 
legt.  Die  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Gallertmassen  werden  nach  Mög¬ 
lichkeit  entfernt,  der  Tumor  wird  grösstenteils  enucleirt,  ein  noch  mit 
demselben  in  Verbindung  stehender,  die  grössten  Gefässe  enthaltender 
Abschnitt  des  Ligamentum  latum  als  Stiel  behandelt,  der  Defect  des 
Peritoneum  im  Douglas’schen  Raum  durch  Catgut -Ligaturen  zusammen¬ 
gezogen. 

Guter  Heilungsverlauf  ohne  Fieber,  aber  sehr  langsame  Convales- 
cenz.  Nach  wiederholten  Zufällen  von  Herzschwäche,  26.  August  (also 
22  Tage  nach  der  Operation)  plötzlicher  Tod  infolge  von  Embolie  der 
Lungenarterie. 

Sections-Befund  mit  Übergehung  des  hier  nicht  interessieren¬ 
den:  Uterus  ziemlich  gross,  derb,  links  hinten  mit  der  Umgebung  ver¬ 
wachsen.  Der  Defekt  im  Douglas’schen  Raum  narbig  geschlossen,  einige 
Catgut -Ligaturen  hier  noch  vorhanden.  Rechtes  Ovarium  normal.  In 
der  Bauchhöhle  mehrere  Tassenköpfe  füllende  gallertige  Massen  und 
klares  Serum.  Die  Rückseite  der  Bauchwand,  sowie  die  Serosa  sämmt- 
licher  anliegender  Organe,  vorzüglich  der  Dünndarmschlingen,  mit  galler¬ 
tigen  Auflagerungen  überzogen,  die  sich  nicht  abstreifen  lassen  und  in 
denen  zahlreiche,  freie  neugebildete  Blutgefässe  sichtbar  sind.  Mit  einer 
solchen  dicken  Schichte  auch  die  Milz  bedeckt  und  durch  gleiche  Auf¬ 
lagerungen  die  Leber  mit  dem  Zwerchfell  verlötet.  Die  freie  Fläche  des 
letzteren  gleichfalls  mit  einer  festhaftenden  Gallertschicht  bekleidet,  eben¬ 
so  das  Netz  und  das  Beckenperitoneum. 


XI.  Fall. 

Olskausen,  Über  Metastasenbildungen  bei  gutartigen  Ovarial¬ 
kystomen.  ü 

Frau  H.,  40  Jahre  alt,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  12  Jahren. 
Als  sie  im  Juli  1878  zur  Beobachtung  kam,  gab  sie  an,  seit  dem  Frühjahr 
1878  einen  starken  Leib  zu  haben.  Derselbe  war  wie  im  6.  Monate  der 
Schwangerschaft  ausgedehnt.  Man  erkannte  leicht  eine  mässige  Menge 
Ascites,  sehr  beweglichen  Tumor  ovarii,  dessen  obere  Kuppe  den  Nabel 
einige  Fingerbreiten  überragte. 

Die  am  2.  8.  1878  ausgeführte  Ovariotomie  bot  keine  Schwierig- 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XI.,  pag.  238 
bis  245. 
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keiten.  Der  kurze  Stiel  wurde  mit  Catgut  ligiert,  desgleichen  eine  Netz¬ 
adhäsion.  Der  Tumor  war  vom  rechten  Ovarium  ausgegangen;  das  linke 
Ovarium  war  klein  und  fest  anzufühlen. 

Der  Tumor  war  ein  proliferierendes  Kystom  von  7,5  Pfd.  Gewicht. 
Die  Hauptcyste  nahm  den  allergrössten  Teil  des  Tumors  ein  und  ent¬ 
hielt  ca.  6  Pfd.  Flüssigkeit.  Der  Inhalt  sowohl  dieser  schon  recht  grossen 
Cyste,  wie  der  übrigen  nur  kleinen  Hohlräume,  war  durchweg  jene  be¬ 
kannte,  äusserst  zähe,  graue  Masse,  welche  gekochter  Stärke  ungemein 
ähnlich  sieht.  Nirgends  war  tropfbar  flüssiger  Inhalt  vorhanden.  Die 
Operation,  bei  der  die  Hauptcyste  durch  einen  Schnitt  geöffnet  war,  hatte 
sehr  reinlich  ausgeführt  werden  können,  dass  jedenfalls  nur  sehr  geringe 
Mengen  des  zähen  Cysteninhaltes  in  das  Peritoneum  hatten  gelangen 
können. 

Der  Ascites  war  ein  dünnflüssiger  gewesen.  Patientin  fieberte  4 
Tage  lang  sehr  gering  ( —  38,4°)  und  verliess  nach  schneller  Reconvales- 
cenz  das  Krankenhaus  am  30.  8.  1878. 

Am  20.  Oktober  1880,  also  2  Jahre  2  Monate  nach  der  Operation, 
stellte  dieselbe  sich  in  der  Klinik  wieder  vor.  Seit  einigen  Monaten 
sollte  der  Leib  wieder  gewachsen  sein  und  zeigte  jetzt  in  der  That  genau 
denselben  Umfang  wie  früher,  aber  eine  breitere  Form.  Deutliche  Fluc- 
tuation  fehlte,  doch  war  überall  eine  ausgeprägt  elastische  Consistenz 
wahrnehmbar. 

Grenzen  eines  Tumors  waren  nicht  mit  Deutlichkeit  zu  erkennen; 
doch  schien  oberhalb  des  Nabels  die  obere  Grenze  einer  Geschwulst  un¬ 
deutlich  fühlbar.  Die  Percussionsverhältnisse  ergaben  im  Ganzen  ein 
Resultat  wie  bei  Beckentumoren.  Lagewechsel  änderte  nichts  an  dem 
Ergebniss,  doch  erstreckte  sich  von  der  rechten  Spina  anterior  superior 
gegen  den  Nabel  zu  eine  Zone  Darmton  in  die  Region  des  leeren  Schalls 
hinein.  —  Es  wurde  ein  Tumor  des  linken  Ovarium  und  eine  geringe 
Menge  complicierenden  Ascites  angenommen. 

Laparotomie  am  22.  10.  1880:  Nach  Durchtrennung  der  sehr 
deutlichen  Lamina  praeperitonealis  wölbt  sich  das  Peritoneum  durch¬ 
sichtig  stark  vor  und  entleert  beim  Anschnitt  die  schönste  weingelbe, 
ganz  consistente  Gallerte  in  grossen  Massen.  Nach  Dilatation  des  Schnittes 
gieng  O.  mit  der  ganzen  Hand  ein  und  fand  nun  nicht  blosse  Gallert¬ 
massen,  sondern  zwischen  denselben  vielfach  dünne  Mem¬ 
branen,  die  beim  Fingerdruck  leicht  platzten  und  die  Finger¬ 
spitzen  in  deutl iche  Fächer  hineingelangen  Hessen.  Es  war  ge¬ 
rade  so,  wie  wenn  man  die  inneren  Cysten  eines  Ovarientumors  mit  der 
Hand  zerreisst,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  hier  die  Membranen 
von  ungewöhnlicher  Zartheit  waren  und  leichter  als  sonst  zerrissen. 

In  der  That  nahm  O.  noch  an,  dass  er  sich  innerhalb  eines  Ova¬ 
rialkystoms  befände  und  beim  Anschneiden  des  Peritoneum  unabsichtlich 
die  mit  demselben  verwachsene  und  jedenfalls  sehr  dünne  Cystenwand 
mit  eröffnet  hätte.  Als  desshalb  im  oberen  Wundwinkel  eine  gefäss- 
reiche,  mit  Gallerte  überzogene  Membran  sich  zeigte,  glaubte  man,  es 
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sei  die  umgestülpte  Innenwand  der  Cyste.  Bald  jedoch  sah  man,  dass 
es  Netz  und  Darm  war. 

Ein  Stück  Colon  von  Handlänge  wurde  hervorgeholt  und  zeigte 
sich  durch  den  überall  daran  befindlichen,  massenhaften  Gallertüberzug 
bis  zur  Unkenntlichkeit  entstellt.  Die  Hand  konstatierte  nun  leicht,  dass 
die  Gallerte  sich  als  Überzug  auf  allen  Intestinis  befand;  am  reichsten 
an  den  Darmschlingen,  dem  Netz,  dem  Mesenterium  und  der  Leber;  ver- 
hältnissmässig  am  wenigsten  an  der  Milz  und  dem  Peritoneum  parietale 
der  Bauchwand. 

An  der  Stelle  des  rechten  (exstirpierten)  Ovariums  fühlte  man  ein 
ganz  kleines  festes  Knötchen,  welches  dem  Gefühl  nach  zu  urteilen,  eben¬ 
falls  einen  dünnen  Gallertüberzug  hatte.  Das  linke  Ovarium  war 
nicht  erkrankt,  vielmehr  klein  und  fest,  hatte  aber  ebenfalls 

einen  dünnen  Gallertüberzug. 

Mikroskopischer  Befund  der  dünnen  Membranen  in  dem  grossen 

Gallerttumor  (Prof.  Dr.  Ackermann). 

»Die  Masse  besteht  ausser  der  gallertigen  zu  einem  kleinen  Teil 
auf  Essigsäure  in  Fäden  gerinnende  Substanz,  aus  derben,  fibrösen,  mem¬ 
branartigen  Fragmenten,  welche  sich  mikroskopisch  in  ein  feinfaseriges 
zähes  Bindegewebe  auflösen.  Dieses  membranöse  Bindegewebe  zeigt  auf 
seiner  der  Gallertsubstanz  zugekehrten  Fläche  einen  sehr  legelmässigen 
Überzug  von  Cylinderepithel,  dessen  Zellen  ziemlich  niedrig,  mit  giossen 
Kernen  versehen  und  stark  feinkörnig  getrübt  sind.  Ähnliche,  wenn  schon 
weniger  deutlich  cylindrische  Zellen,  finden  sich  sehr  vereinzelt  in  der, 
übrigens  von  Formelementen  vollständig  freien  Gallertmasse  (Metastaten 
von  Ovarialkystom).« 


XII.  Fall.  x) 

Es  handelt  sich  um  eine  42  Jahre  alte  Frau  mit  einem  Tumor, 
Kystom,  von  10 — 12  Pfd. ,  mit  wesentlich  einer  Hauptcyste.  Alle  Hohl¬ 
räume  hatten  geleartigen,  ganz  zähen  Inhalt.  Es  waren  2  Liter  Ascites 
in  der  Bauchhöhle,  aber  zur  Zeit  der  Operation  schon  eine  intensive  Ei- 
krankung  des  Peritoneum,  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Tumor  mit 
vielen  Organen,  besonders  mit  den  Därmen  vorhanden  die  Polgen 
einer  2l/2maligen  Stieltorsion.  Auch  war  offenbar  der  Tumor  schon  mehr¬ 
fach  geborsten  und  haftete  an  vielen  Eingeweiden  schon  eine  dicke  Lage 
gelatinösen  Ovarial-Inhalts. 

Die  Patientin  genas  langsam,  unter  langwierigem  Fieber,  ohne  pe- 
ritonitische  Erscheinungen.  Nach  4  Jahren  kam  sie  mit  einem  grossen 
Tumor  wieder  zur  Beobachtung.  Dieser  Tumor  bot  die  zweifellosesten 
Zeichen  dafür  dar,  dass  er  in  der  Peritonalhöhle  sass.  Seine  Consistenz, 
der  Mangel  deutlicher  Begrenzung  und  vor  allem  der  Umstand,  dass  über¬ 
all  zwischen  den  Teilen  des  Tumor,  welche  den  Bauchdecken  anlagen 


1)  O  lshausen,  1.  c. 
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und  den  Percussionsschall  dämpften,  Darmschlingen  nachweisbar  waren, 
licsscn  an  der  Art  und  Lage  des  Tumor  keinen  Zweifel  aufkommen.  Zum 
Überfluss  fühlte  man  auch  per  vaginam  deutlich  das  rechte ,  gesundge- 
bliebenc  Ovarium  noch  vergrössert.  Von  einem  2.  Eingriff  sah  man  ab, 
Patientin  starb  6  Jahre  nach  der  Ovariotomie  in  ihrem  Hause. 

Keine  Section. 


XIII.  Fall. 

Donatx ),  Ein  Fall  von  sogenanntem  »Pseudomyxoma  peritonei« 

(Werth). 

Frau  K.,  38  Jahre  alt,  am  23.  Juni  1885  aufgenommen.  Ausser  Ma¬ 
sern  und  Nervenfieber  früher  stets  gesund.  Seit  dem  16.*  Jahre  regelmässig, 
4wöchcntlich  menstruiert.  Dreimal  ohne  Kunsthilfe  geboren ,  letztmals 
vor  9  Jahren.  —  Seit  Dezember  84  bemerkte  Patientin  ein  Stärkerwerden 
des  Leibes,  das  nie  besondere  Beschwerden  bereitet  hat.  Sie  hält  sich 
schwanger.  In  den  letzten  Wochen  empfand  sie  grosse  Mattigkeit  und 
Schwinden  ihrer  Kräfte  bei  mangelndem  Appetit,  wesswegen  sie  sich  ärzt¬ 
lichen  Rat  holte. 

Status  präsens:  Bauch  stark  ausgedehnt,  Bauchdecken  dünn. 
Umfang  in  der  Ebene  des  Nabels  =  98  Ctm.  Tumor  von  gleichmässiger, 
weich  elastischer  Consistenz,  überall  deutlich  fluctuierend.  Percussionston 
in  seinem  Bereiche  leer,  in  der  Lumbargegend  gedämpft  tympanitisch. 
Nirgends  Empfindlichkeit  auf  Berührung  oder  Druck.  Bauchdecken  über 
der  Geschwulst  verschieblich. 

Innere  Untersuchung:  Uterus  nach  vorn  gedrängt,  gerade 
stehend,  von  geringer  Beweglichkeit.  Sondenlänge  8l/2  Ctm.  Hinter  ihm 
erreicht  der  Finger  den  unteren  Geschwulstabschnitt.  Das  kleine  Becken 
leer.  —  Diagnose:  Kystoma  ovarii. 

Operation:  Schnitt  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  transversa  zeigte  sich  eine 
trübe,  weissliche,  fast  hyaline,  gespannte  Membran,  die  zuerst  für  die 
Cystenwand  gehalten  wurde,  doch  war  es  das  eigentümlich  entartete 
Peritoneum  parietale.  Nach  Eröffnung  desselben  entleerten  sich  reich¬ 
liche,  hellgelbe,  gallertige,  apfelgeleartige,  klumpige  Massen.  Nach  Er¬ 
weiterung  der  Peritonealöffnung  lag  die  Cyste,  überall  frei  von  Adhäsionen, 
zu  Tage.  Auch  sie  war  von  einer  dünnen  Schicht  der  erwähnten  galler¬ 
tigen  Masse  überzogen.  Punction  ohne  Erfolg.  Erweiterung  des  Bauch¬ 
schnittes  nach  oben.  Eröffnung  der  Cystenwand  mit  dem  Messer.  Die 
vorquellenden  weissgelblichen,  opalescierenden  Massen  sind  so  zähe,  dass 
sie  mit  zwei  Händen  gefasst  und  herausgezogen  werden  müssen.  An  der 
Rückwand  der  Cyste  entdeckte  man  eine  runde,  für  zwei  Finger  durch- 
gängige  Öffnung ,  aus  welcher  sich  der  gallertige  Inhalt  direkt  in  die 

1)  Archiv  für  Gynäkologie  XXVI,  pag.  479.  1885. 
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Bauchhöhle  ergossen  hatte.  Nirgends  Adhäsionen.  Nach  der  Stielbildung 
wurden  aus  der  Bauchhöhle  mittelst  Schwämmen  und  mit  den  Händen 
reichliche  Mengen  von  Gallertmassen  entfernt,  durchweg  von  etwas  wei¬ 
cherer,  lockerer  Consistenz,  als  die  des  Cysteninhaltes.  Die  stärkste  An¬ 
sammlung  befand  sich  in  der  schalenartigen  Plica  vesico-uterina,  im  Du- 
glas,  seitlich  in  den  Weichen  des  Bauches,  unterhalb  der  Leber,  in  der 
Milz  und  Nierengegend.  Därme  und  Peritoneum  waren  überzogen  mit 
cjner  l — ß  Mm.  dicken,  durchsichtigen  Gallertschicht,  die  ihnen  das  Aus¬ 
sehen  gaben,  als  ob  sie  in  »Aspic«  lägen.  Stellenweise  war  diese  Masse 
von  feinen  dunkelroten  Ekchymosen  und  zarten  Gdfässbäumchen  durch¬ 
setzt.  Ein  Abziehen  oder  Abschaben  der  Schicht  von  den  Darmschlingen 
war  unmöglich.  Auch  der  Uterus  mit  dem  Abdomen  zeigten  die  be¬ 
schriebene  Gallertschicht,  ihre  Serosa  war  aber  stärker  gerötet  als  die 
Darmschlingen,  wie  aufgequollen,  stellenweise  sogar  gefaltet.  Von  der 
Uteruswand  vorn  vom  Peritoneum  der  Plica  vesico-uterina  aus  giengen  3 — 4 
Ctm.  lange,  dünngestielte,  hydatideartige  Blasen  aus,  welche  abgedreht 
wurden.  Linkes,  normales  Ovarium  auch  von  Gallertmassen  überzogen. 
Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Auspressen  der  Flüssigkeit  und  nach  noch¬ 
maliger  Austupfung  der  Bauchhöhle,  besonders  des  Douglas’schen  Raumes, 
Naht  der  Bauchwunde.  Watte-Heftpflaster-Verband. 


XIV.  Fall. 

Dr.  v.  Swiecicki  (Posen)1),  Zur  Kasuistik  des  Pseudomyxoma 

peritonei  (Werth). 

(Im  Auszug.)  Frau  O.,  54  Jahre  alt,  bemerkte  seit  6  Monaten  ein 
langsames  Anschwellen  ihres  Leibes.  8  Tage  vor  der  Untersuchung  will 
Patientin  in  der  Nacht  plötzlich  einen  starken  Schmerz  im  Leibe  und 
zwar  in  der  Nähe  des  Nabels  verspürt  haben. 

Status  präsens:  Leib  stark  vorgewölbt,  auf  stärkeren  Druck 
empfindlich.  Der  Tumor  im  Leib  fühlt  sich  prall  an,  fluctuiert  und  weist 
nirgends  eine  ungleiche  Resistenz  auf.  Die  Percussion  ergiebt  leeren 
Schall.  Im  hinteren  Laquear  fühlt  man  deutlich  eine  pralle,  elastische 
Geschwulst. 

Operation:  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum’s  präsentiert  sich 
sofort  eine  bernsteingelbe,  zähe,  colloide  Masse,  die  der  grauweissen 
Wand  des  Tumor’s  aufliegt.  Mit  Mühe  werden  die  Massen  von  der  Tu¬ 
morwand  entfernt  und  die  Cysten  herausgewälzt,  nachdem  sie  vorher  bei 
einem  Versuche,  sie  herauszuwälzen,  eingerissen  war.  Bildung  des  Stiels. 

Überall  sieht  man  auf  den  Därmen  jene  colloide  Flüssigkeit  haften, 
das  ganze  Peritoneum  zeigt  starke  Ekchymosen  und  ist  an  vielen  Stellen 
mit  einer  Schicht  jener  zähen,  gelben  Masse  bedeckt.  An  manchen 


1)  Ccntralblatt  für  Gynäkologie,  1885.  Nr.  44,  pag,  692. 
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beeilen  zeigt  sogar  das  Peritoneum  filzartige  Bezirke,  auf  denen  das  Col- 
loid  so  fest  adhäriert,  dass  es  unmöglich  ist,  das  Bauchfell  davon  zu  be¬ 
freien.  Im  Duglas  ebensolche  Flüssigkeit.  Auf  dem  normalen  Uterus 
und  rechten  Ovarium  befindet  sich  eine  dünne  colloide  Schicht.  Toilette 
des  Bauchfells  nicht  möglich,  daher  Schliessen  der  Wunde. 


XV.  Fall. 

Dr.  Ludwig  Korn  *),  Ein  Fall  von  Cystenruptur  mit  enormen 
Schleimmassen  in  der  Bauchhöhle  und  nachfolgender  Peritonitis. 

Laparotomie.  Genesung. 

Frau  L.,  48  Jahre  alt,  ist  seit  20  Jahren  verheiratet.  Menstruiert 
ist  sie  seit  dem  18.  Jahre  regelmässig,  vierwöchentlich,  auffallend  schwach, 
manchmal  nur  von  eintägiger  Dauer.  Patientin  hat  nie  geboren,  nur  vor 
10  Jahren  einmal  im  5.  oder  6.  Monat  der  Schwangerschaft  abortiert.  Im 
Januar  1880  gab  Patientin  an,  dass  seit  %  Jahren  ihr  Leib  fortwährend 
an  Ausdehnung  zugenommen  habe;  im  ersten  halben  Jahre  langsam,  in 
den  letzten  3  Monaten  dagegen  sehr  schnell.  Während  dieser  Zeit  habe 
sie  14  Tage  lang  so  heftige  Schmerzen  im  Leib  gehabt,  dass  sie  das 
Bett  hüten  musste. 

Am  15.  Januar  1880  Ovariotomie  (Win ekel).  Linksseitige  mit 
zähen  Gallertmassen  gefüllte  Cyste  des  Eierstockes.  Am  7.  Februar  1880 
geheilt  entlassen.  Erst  am  8.  September  1885  stellte  sie  sich  wieder  vor 
und  gab  an,  dass  sie  sich  bis  Anfang  dieses  Jahres,  also  volle  5  Jahre 
hindurch  vollkommen  wohl  befunden  habe.  Von  dieser  Zeit  an  sei  ihr 
Leib  wieder  fortwährend  gewachsen,  jedoch  ohne  die  geringsten  Schmerzen 
zu  verursachen. 

Status:  Abdomen  ziemlich  gleichmässig  ausgedehnt  durch  einen 
glattwandigen,  prall  elastischen  Tumor  von  der  Grösse  eines  ca.  8  Mo¬ 
nate  schwangeren  Uterus.  Bei  der  Palpation  grenzt  der  Tumor  sich 
scharf  als  runde  Kugel,  emporgestiegen  aus  dem  kleinen  Becken,  gegen 
die  Umgebung  ab  und  bietet  bei  ganz  leicht  von  ihm  abhebbaren  Bauch¬ 
decken  eine  so  gleichmässige  Fluctuation  dar,  dass  er  nicht  allein  ohne 
Adhäsionen,  sondern  auch  aus  einer  einzigen  grossen  Cyste  zu  bestehen 
scheint.  Auf  diesen  Befund  ist  besonders  Gewicht  zu  legen,  da  sich  bei 
der  Operation  die  vermeintliche  grosse  Cyste  nur  als  ein  mächtiger 
Schleimklumpen  erwies.  Leibesumfang  in  Nabelhöhe  —  69  Ctm.  —  Die 
Percussion  ergiebt  vorn  überall  bis  handbreit  oberhalb  des  Nabels  einen 
gedämpften,  in  den  Ueolumbalgegenden  einen  etwas  tympanitischen  Schall, 
der  sich  bei  Lagewechsel  nicht  verändert. 

Innere  Untersuchung:  Vordere  Scheidenwand  etwas  pro- 
labiert,  Portio  vaginalis  ist  ein  kleiner,  normal  stehender  cylindrischer 


1)  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1885,  Nr.  52. 
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Zapfen;  im  vorderen  Scheidengewölbe,  in  einem  spitzen  Winkel  zum 
Collum  und  mit  diesem  in  festem  Zusammenhang  findet  man  einen  läng¬ 
lichen,  etwas  plattgedrückten,  fast  weichen  Körper,  dessen  Contouren 
sich  bequem  und  vollständig  abtasten  lassen;  derselbe  ist  beweglich, 
mit  ihm  bewegt  sich  die  Portio.  Sonde  io  Ctm.  Im  hinteren  Scheiden¬ 
gewölbe  und  etwas  nach  rechts  liegt  ein  rundlicher  Tumor  von  glatter 
Oberfläche  und  prall  elastischer  Consistenz,  der  mit  der  von  aussen 
fühlbaren  Geschwulst  zusammenzuhängen  scheint.  In  der  Gegend  des 
Orificium  internum  fühlt  man  rechts  einen  derben  etwa  bleistiftdicken 
Strang  vom  Uterus  abgehen  und  zum  unteren  Geschwulstsegment  verlaufen, 
resp.  in  dasselbe  übergehen.  Kein  Ovarium  nachzuweisen, 

Dia  g  n  o  s  e  :  Kystoma  ovarii  dextri. 

Operation:  (io.  September  1885).  Nach  Durchtrennung  der 
Fascia  transversa  fällt  sogleich  die  eigentümliche,  bläulich  durchschei¬ 
nende  Farbe  des  Peritoneum’s  auf,  so  dass  man  die  Cystenwand  vor  sich 
zu  haben  glaubte.  Eröffnung  der  sich  spannenden  Membran,  worauf 
sofort  eine  gallertige,  geleartige  blassgelblichgrünliche  Masse  hervor¬ 
quoll,  zugleich  drängte  sich  eine  Dünndarmschlinge  hervor  und  ver¬ 
legte  die  Öffnung.  Die  vermeintliche  Cystenwand  war  das  Bauchfell  selbst, 
welches  nun  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautschnittes  eröffnet  wurde. 
Was  nicht  von  selbst  abfloss,  wurde  mit  der  Hohlhancl  ausgeschöpft  oder 
auch  mit  grossen  Schwämmen  ausgewischt  und  ausgetupft.  Die  meiste 
Mühe  machte  die  Entfernung  der  Gallerte  in  der  Gegend  der  Leber, 
Milz  und  Nieren,  wo  dieselbe  in  grossen  Mengen  abgelagert  war.  Unauf¬ 
hörlich  quollen  hier  sowohl,  wie  zwischen  den  Darmschlingen,  neue  Massen 
hervor.  Aus  dem  Duglas  mussten  sie  zu  wiederholtem  mit  der  Hohl¬ 
hand  geschöpft  werden.  Nach  langer  Arbeit  erschienen  weitere  Gallert¬ 
massen  aus  immer  neuen  Buchten;  auf  allen  Organen,  namentlich  auf  den 
Därmen  und  dem  Uterus,  blieb  ein  dicker,  lebhaft  geröteter  Schleim¬ 
überzug  haften,  und  an  eine  auch  nur  annähernd  vollständige  Reinigung 
des  Peritonealsackes  war  nicht  zu  denken.  Jetzt  wurde  unten  im  kleinen 
Becken,  rechts  vom  Uterus  eine  kindskopfgrosse  Cyste  sichtbar,  welche 
den  Eindruck  eines  multilokulären  Kystom’s  machte.  An  ihrer  hinteren 
Wand  bemerkte  man  eine  ca.  markstückgrosse,  rundliche  Perforations¬ 
öffnung  ,  aus  der  die  geleartigen  Massen  hervorgebrochen  waren.  Der 
Tumor  sass  breit  im  Ligamentum  latum  und  zeigte  innige  und  ausge¬ 
dehnte  Verwachsungen  mit  dem  Coecum  und  der  seitlichen  Beckenwand. 
Das  Peritoneum  war  im  Allgemeinen  stärker  injiciert  und  fast  überall 
von  einer  einige  Mm.  dicken  Schicht  von  Gallerte  überkleidet,  die  sich 
nicht  wegwischen  liess,  an  einzelnen  Stellen  von  feinsten  hellrot  durch¬ 
schimmernden  Gefässchen  durchzogen.  Fieberloser  Verlauf.  Heilung. 
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XVI.  Fall. 

Schlcgtendal *),  Zur  Malignität  der  Ovarialkystome,  insbesondere 

des  Kystoma  ovarii  glanduläre. 

Frau  D.  K.,  52  Jahre  alt,  hatte  seit  4  Jahren  eine  Geschwulst  im 
Leib,  die  langsam  wuchs,  die  obere  Grenze  des  Tumors  reicht  bis  hand¬ 
breit  über  den  Nabel,  nach  beiden  Seiten  war  das  Abdomen  leer,  nach 
unten  Iress  sich  eine  Begrenzung  nicht  abtasten.  Consistenz  weich  und 
elastisch.  Keine  festen  Massen  in  der  Geschwulst.  Bauchdecken  scheinen 
nicht  verwachsen.  Uterus  beweglich  hinter  der  Symphyse  zu  tasten.  Beim 
Versuche  von  innen  mit  dem  Finger  den  Tumor  abzutasten,  stiess  der 
die  Vaginal wandung  verdrängende  Finger  in  etwas  hinein,  anscheinend  in 
ein  pralles  cystisches  Gebilde ,  in  dem  beim  Zurückziehen  ein  Lumen 
klaffen  blieb.  Man  dachte  an  eine  Perforation,  es  folgte  keine  Reaktion 
von  Seiten  der  Patientin.  Bei  einer  Untersuchung  nach  zwei  Tagen  fand 
sich  das  klaffende  Lumen  immer  noch  in  gleicher  Weise  vor.  Nach  Auf- 
schneiden  des  Bauches  stürzt  eine  Menge  Bauchwasser  hervor,  von  gelb¬ 
licher,  im  ganzen  fast  klarer  Flüssigkeit,  in  die  eine  körnige,  kleinmassige 
Menge  ähnlich  einer  Decke  halbkaltgewordenen  Bratensaucenfettes  su¬ 
spendiert  war.  Die  Cyste  war  glatt,  bläulich,  mässig  durchscheinend,  in 
dieselbe  wurde  ein  Troicart  eingestossen,  ohne  dass  ein  Tropfen  ausfloss. 
—  Erst  nach  Entfernung  des  Endes  desselben  entquillt  der  Stichapertur 
eine  dickgallertige  Masse ,  die  sich  später  überall  vorfand ,  dieselbe  war 
ausserordentlich  steif,  sehr  zäh,  in  sich  cohärent,  aber  nicht  eigentlich 
fadenziehend,  die  Farbe  war  verschieden.  Kleine  Cysten  fanden  sich  am 
Lig.  lat.  sin.  et  dext.  und  Lig.  rotund.  dext.  —  Am  Omentum  längs  des 
Colon  fanden  sich  ebenfalls  eine  Reihe  solcher  Cysten,  die  abgebunden 
wurden.  Die  Toilette  der  Bauchhöhle  konnte  wegen  der  schlüpfrigen, 
gelatinösen  Masse  nur  unvollständig  gemacht  werden.  —  Die  Wunde 
wurde  vernäht.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  starb  die  Patientin. 

S  e  c  t  i  o  n  8  Stunden  nach  dem  Tode  :  Das  Abdomen  enthält 
ca.  1/2  Liter  wässeriger,  schwachtrüber,  blutig  gefärbter  Flüssigkeit,  im 
kleinen  Becken  aber  noch  ungefähr  eine  Tasse  voll  unveränderte  Gallerte 
und  Geschwulstinhaltmassen  und  reichlich  1/2  Tasse  voll  schwarzroten 
Blutcoagulum’s.  Därme:  missfarbig,  grau  mit  trüber  Oberfläche,  vielfach 
miteinander  und  mit  der  Bauchwand  verklebt.  In  dem  untersten  Teil 
des  Lig.  lat.  sin.  findet  sich  ein  ca.  10  Pfennigstück  grosses,  augenschein¬ 
lich  älteres  Loch  mit  dem  bekannten  Cysteninhalt  verbrämt  und  in  einen 
Hohlraum  führend,  der  nur  noch  Spuren  von  Gelatine  enthält.  Dann  aber 
finden  sich  noch  diffuse,  teilweise  aber  auch  grössere  Flächen  einnehmende 
gelbe  Auflagerungen,  bestehend  aus  der  steifklebrigen  Gallerte  mit  mi¬ 
liaren  oder  grösseren  Cysten  und  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Auf  der  convexen  Oberfläche  der  Leber,  auf  der  Vorderfläche  der  Milz- 

1)  Berliner  Klinische  Wochenschrift  Nr.  2,  1886,  pag.  23, 
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kapsel,  am  unteren  Rande  des  Magens,  ferner  am  Dünndarm,  eine  wall¬ 
nussgrosse  Cyste  mit  dem  bekannten  Inhalt  am  Coecum  dicht  neben  dem 
Processus  vermiformis,  ferner  am  Colon  descendeus,  sodann  in  grösserer 
das  Rohr  fast  ganz  umspannender  Ausdehnung  am  S  Romanum  und 
schliesslich  an  den  Wandungen  des  kleinen  Beckens.  Leber  sehr  morsch 
und  brüchig  ohne  Metastasen. 

XVII.  Fall. 

Fall  von  glandulären  Ovarialkystomen  mit  gelatinösem  Inhalt 
und  peritonealen  Metastasen.  Prof.  Max  Runge  in  Dorpat1). 

Fräul.  M.  S.,  40  Jahre  alt,  menstruiert  seit  dem  16.  Lebensjahr 
regelmässig  und  ohne  Beschwerden  mit  mässigem  Blutverlust.  Seit  ca. 
5  Monaten  bemerkt  dieselbe  eine  Geschwulst  im  Leibe,  welche  seit  den 
letzten  beiden  Monaten  rasch  an  Grösse  zunahm.  Patientin  hustet  seit 
Jahren  und  ist  hereditär  belastet.  Letzte  Regel  wenige  Tage  vor  der 
letzten  Untersuchung  beendet.  Schlechte  Ernährung,  sehr  geringes  Fett¬ 
polster,  Infiltration  beider  Lungenspitzen.  Ffusten  ohne  Auswurf,  Appetit¬ 
losigkeit.  Zuweilen  Nachtschweisse.  Das  Abdomen  ist  durch  einen  Tu¬ 
mor,  der  bis  in  die  Magengrube  reicht,  erheblich  aufgetrieben.  Der  Uterus 
liegt  vor  dem  Tumor,  seine  Höhle  ist  7  Ctm.  lang.  Nach  Herabziehen 
des  Uterus  entdeckt  man  per  rectum  einen  Verbindungsstrang,  der  von 
der  rechten  Uteruskante  zum  Tumor  zieht.  Der  Tumor  ist  frei  beweg¬ 
lich,  ohne  dass  der  Uterus  die  Bewegung  mitmacht.  Die  Knollen  des  Tumors 
fühlen  sich  per  rectum  zum  Teil  prall  elastisch,  zum  Teil  teigig  an. 

Diagnose:  Rechtsseitiges  Ovarialkystom. 

Laparotomie:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stürzen  sofort 
gallertige,  bernsteingelbe  Massen  heraus.  Dann  präsentiert  sich  ein  grosser 
Tumor  von  fast  teigiger  Consistenz,  der  sich  aus  der  bis  über  den  Nabel 
erweiterten  Schnittwunde  leicht  herauswälzen  lässt.  Dabei  reisst  der 
Tumor  an  mehreren  Stellen  ein  und  aus  den  Rissstellen  drängen  sich 
gleiche  gallertige  Massen  hervor.  Keine  Adhäsionen.  Unterbindung  des 
von  der  rechten  Seite  des  Uterus  ausgehenden  Stiels  und  Abtragung  des 
Tumors.  Jetzt  präsentiert  sich  der  Uterus,  der  durch  ein  dem  Fundus 
aufsitzendes  Myom  bedeutend  vergrössert  ist.  Diesem  Myom  sitzt  ein 
zweiter,  kleinapfelgrosser  Tumor  auf,  augenscheinlich  von  derselben 
cystischen  Beschaffenheit  wie  der  eben  entfernte.  Abtragung  des  breit¬ 
basig  aufsitzenden  Myom’s  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle.  Versorgung 
der  Uteruswunde  durch  Etagennähte.  Beim  Hervorziehen  des  linken 
Ovarium  zeigt  sich  dasselbe  erheblich  vergrössert  und  gleichfalls  cystisch 
degeneriert.  Abtragung  desselben.  Aus  der  Bauchhöhle  werden  jetzt 
grosse  Mengen  von  gallertigen  Massen  entfernt  und  man  sieht  nunmehr 
zahlreiche  cystische  Auflagerungen  in  wechselnder  Grösse  am  Netz,  an 


1 


1)  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1887,  Nr.  15,  pag.  234. 
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der  Blasenwand  und  hinteren  Peritonealfiäche ,  besonders  rechts  in  der 
Lumbalgegend.  Das  Peritoneum  ist  dabei  überall  hochrot  und  von  stark 
entwickelten  Gefässen  durchsetzt.  Eine  Entfernung  dieser  zahllosen  Wu- 
cherungen  erweist  sich  als  unmöglich.  Schluss  der  Bauchwunde.  Nach 
der  Operation  starker  Collaps.  Fast  fieberfreier  Verlauf.  Am  32.  Tage 
nach  der  Operation  wird  Patientin  entlassen. 

Bei  der  nun  folgenden  näheren  Beschreibung  des  Tumors  wird  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen ,  dass  die  Peritoneal¬ 
tumoren  identisch  mit  dem  Ovarialtumor  und  daher  als  »peritoneale  Me¬ 
tastasen«  aufzufassen  sind. 


XVIII.  Fall. 

Uspensky ,  Ovariotomie  bei  compliciertem  Kystom. *) 

50jährige  Kranke  bemerkt  seit  2  Jahren  eine  Geschwulst  im  Bauch. 
Umfang  des  Leibes  134  Ctm.,  überall  dumpfer  Ton,  deutliche  Fluctuation, 
starke  Atemnot.  —  Eine  zweimalige  Punktion  entleerte  nur  unbedeutende 
Massen  zäher  Colloidflüssigkeit.  Nach  gemachtem  Bauchschnitt  wurde 
erst  durch  Punction,  dann  durch  Schnitt  in  die  Wand  der  Geschwulst 
eine  grosse  Menge  colloidcr  Flüssigkeit  entleert,  und  die  Abschälung  der 
Wand  der  Geschwulst  begonnen.  Es  fand  sich  aber  bald,  dass  diese 
vermeintliche  Wand  der  Geschwulst  das  Bauchfell  selbst  war,  dass  also 
die  Colloidmassen  in  der  Bauchhöhle  selbst  lagen.  In  ihr  lag  eine  Colloid- 
cyste  mit  einer  zwei  fingergrossen  Öffnung  in  der  hinteren  Wand.  Der 
Stiel  bestand  aus  dem  rechten  Ligamentum  latum.  Eine  andere  Ge¬ 
schwulst  bildete  das  verdickte,  mit  Colloidmassen  angefüllte  Omentum. 
Colloidmassen  bedeckten  alle  Eingeweide,  an  welchen  schon  Zeichen  be¬ 
ginnender  Entzündung  zu  bemerken  waren.  Entfernung  der  Cyste  mit 
Unterbindung  und  Versenkung  des  Stieles,  die  Bauchhöhle  nach  Möglich¬ 
keit  gereinigt,  mit  2%  Borlösung  ausgespült,  die  Bauchwunde  geschlossen. 

Dass  auch  Dermoidcysten  des  Ovariums  Dissemination  und 
Implantation  dermoider  Elemente,  nach  Ruptur  der  Cystenwand, 
auf  das  Peritoneum  machen  können,  beweisen  folgende  Fälle : 

XIX.  Fall. 

A.  Frankel ,  Über  Dermoidcysten  der  Ovarien  und  gleichzeitige 
Dermoide  (mit  Haaren)  im  Peritoneum. 1  2) 

Die  exstirpierte  Cyste,  die  dem  linken  Ovarium  angehört,  bildet 
einen,  von  ziemlich  derben  Wandungen  eingeschlossenen  Sack,  fast  dop¬ 
pelt  so  gross,  als  eine  ausgebildete  Placen^a.  Während  der  grösste  Teil 

1)  Ccntralblatt  für  Gynäkologie  1888,  Nr.  23,  pag.  380  (Referat). 

2)  Wiener  medic.  Wochenschrift  XXXIII,  1883,  Nr.  28  (pag.  865). 
Fortsetzung  Nr.  30  (pag.  940). 
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des  Sackes  von  einem  fast  schwielig  verdickten  Peritonealübeirzuge  be¬ 
kleidet  ist,  fehlt  derselbe  an  dessen  unteren  und  einem  Teile  der  hinteren 
Fläche,  mit  welcher  der  Tumor  teils  zwischen  den  beiden  Blättern  des 
Lig.  lat.  gesessen,  teils  nach  hinten  hin  an  das  Beckenzellgewebe  stark 
angewachsen  war.  In  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  findet  sich  ein  auf 
8  Ctm.  sondierbarer  Kanal,  an  dessen  Ende  mit  ihm  parallel  ein,  grössere 
Gefässe  enthaltender  Strang  in  die  Cystenwand  einmündet  und  der  als 
Rest  der  Tube  anzusprechen  ist.  Die  äussere  Wandfläche  zeigt  ausser 
der  schon  erwähnten  weisslich  glänzenden,  schwieligen  Beschaffenheit  hie 
und  da  teils  lose  aufliegende,  teils  ziemlich  feststeckende  vereinzelte  Haare, 
sowie  einige  apendicesartige  Anhängsel,  die  aus  kleinen,  talgähnliche 
Massen  bergenden  Blasen  bestehen.  Am  oberen  Pole  des  Sackes  adhäriert 
durch  allmäligen,  regelmässig  angeordneten  Übergang  in  denselben  mün¬ 
dend,  ein  io  Ctm.  langer  und  bis  4  Ctm.  breiter  Netzstrang,  in  dessen 
Verlaufe  an  mehreren  Stellen  Haare  teils  einzeln,  teils  mit  Talgmassen 
verknäuelt,  bis  zu  bohnengrossen  Erhabenheiten  eingelagert  erscheinen. 
Am  oberen  Ende  dieser  Netzadhäsion  findet  sich  ein  kuchenartiges,  fast 
kreisrundes,  etwa  kleinhandflächengrosses  Gebilde,  an  dessen  hinterer 
Fläche  ein  vollständig  regelmässiger,  in  den  früher  beschriebenen  Netz¬ 
strang  übergehender  Peritonealüberzug  sich  vorfindet  und  an  dessen  vor¬ 
deren  P'läche  auf  einem  gelblich-grauen,  lehmähnlichen  Boden  eine  grosse 
Anzahl  von  Haaren  ziemlich  fest  stecken  und  frei  herausragen.  Beim 
Durchschnitte  machte  es  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  um  einen  Balg, 
in  dessen  Innerem  eine  Unzahl  kleiner  Haare  mit  Talgmassen  unterein¬ 
ander  verklebt  sich  befindet.  Die  Innenwand  der  Cyste  zeigt  im  allge¬ 
meinen  eine  stark  mamelonnierte  Oberfläche  und  hat  ein  bald  epidermis- 
bald  schleimhautähnliches  Aussehen ,  ausserdem  hat  sie  einzelne  tumor¬ 
artige  Erhebungen,  die  teils  von  dem  schon  erwähnten,  zu  grösseren 
Mengen  aggregierten  Talgbrei,  teils  von  einem  ziemlich  dichten,  fibrösen 
Gewebe  gebildet  werden.  Mitten  durch  das  Innere  der  Cyste  geht  ein  von 
Haaren  und  Talgmassen  bedeckter  Strang,  der  dieselbe  in  zwei  ziemlich 
gleiche  Räume  teilt.  Die  innere  Fläche  zeigt  ziemlichen  Blutreichtum 
und  sehr  zahlreiche  kleine  varicöse  Gefässe. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Peritoneum  ergab 
das  Bild  sehr  starker,  fibröser  Verdickung  und  kleinzelliger  Infiltration 
oberflächliche  fast  bis  zum  Vortäuschen  eines  papillären  Baues  gediehene 
Faltung  und  auffallend  reiche  Vascularisation.  An  einem  Präparate,  es 
entsprach  dies  einem  Schnitte  von  dem  grossen  Dermoide  des  Netzes, 
bei  dem  der  seröse,  auch  hier  besonders  stark  veränderte  Überzug  mit¬ 
geschnitten  wurde ,  zeigte  diese  Oberfläche  eine  Bedeckung  mit  Zellen, 
die  keineswegs  dem  gewöhnlichen  Endothel  des  Netzes  entsprachen,  son¬ 
dern  vielmehr  plattgedrückte  lange,  protoplasmareiche,  mit  einem  grossen, 
scharfabgegrenzten  Kerne  versehene  Zellen  waren ,  die  den  Epidermis- 
zellen  weit  näher  standen.  Der  sonstige  Bau  dieses  Netzdermoides  war 
auch  ganz  eigentümlich;  das  Grundgewebe  war  ein  weitmaschiges,  sehr 
reichlich  vaskularisiertes  Bindegewebe,  in  das  zahlreiche,  mit  sehr  kleinen, 
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schlecht  entwickelten  Follikeln  versehene  Haare  eingebettet  waren;  die 
Haare  selbst  waren  sehr  dünn  und  fast  marklos.  Die  Wand  der  ovarialen 
Dermoidcyste  zeigt  allenthalben  den  Charakter  der  Cutis,  mit  jedoch  nur 
andeutungsweise  entwickeltem  Papillarkörper.  Schweissdrüsen  waren 
nirgends  nachweisbar,  ebenso  fehlten  anderweitige  auffallende  Befunde. 


XX.  Fall. 

A.  FraenkeL  x) 

Es  handelt  sich  um  eine  41jährige  Frau,  die  seit  15  Jahren  eine 
Geschwulst  im  Unterleib  bemerkt. 

Operation  am  21.  Mai  1881  :  Es  handelt  sich  um  eine  Dermoid¬ 
cyste  des  rechten  Ovariums  und  ähnlichen  dermoidalen  Vegetationen  in 
den  Mesenterien,  wie  in  dem  früher  beschriebenen  Falle.  Schwierige 
Operation  wegen  ausgebreiteter  Verwachsungen  der  Cyste  mit  der  Um¬ 
gebung,  mit  dem  Dickdarm  und  Processus  vermiformis.  Beim  Versuche, 
die  Adhäsionen  der  Cyste  mit  dem  Darme  zu  lösen  auf  stumpfem  Wege, 
riss  derselbe  ein;  es  wurde  sofort  die  Enterrhoraphie  ausgeführt.  —  Am 
23.  Mai  trat  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten  Peritonitis  ein. 

Section  (Dr.  Kolisko) :  Eitrige  Peritonitis  mit  ca.  */2  Liter  Ex¬ 
sudat  und  geringen  Mengen  Gas  in  der  Bauchhöhle  nach  Exstirpation  einer 
Dermoidcyste  des  rechten  Ovariums  und  Verletzung  des  Blinddarmes, 
der  durch  bindegewebige  Adhäsionen  mit  der  Cyste  verwachsen  war. 
5  Ctm.  lange  durch  Nähte  vereinigte  Schnittwunde  in  Coecum.  Zahlreiche 
Dermoidcysten  mit  honigähnlichem  Inhalte  von  Hanfkorn-  bis  Haselnuss¬ 
grösse  auf  dem  Peritoneum  und  dem  Peritonealüberzuge  des  Ileum,  Coe¬ 
cum  und  Colon.  Haselnussgrosse  Dermoidcyste  mit  atheromähnlichem 
Inhalte  im  Douglas’schen  Raume.  An  der  oberen  Fläche  des  linken 
Ovarium’s  sitzt  eine  bohnengrosse  Geschwulst  auf,  welche  vom  Peritoneum 
überkleidet  ist  und  sich  vom  Ovarium  leicht  abheben  lässt.  Die  Ge¬ 
schwulst  hat  eine  sehr  dünne  Wand  und  nach  dem  Einschneiden  der¬ 
selben  lässt  sich  eine  dickbreiige,  braungelbe,  honigähnliche  Masse  aus- 
drücken.  Eine  ähnlich  beschaffene  Geschwulst  von  Haselnussgrösse  findet 
sich  an  dem  hinteren  Blatte  des  linken  Ligamentum  latum;  4 — 5  erbsen- 
bis  bohnengrosse  an  den  vorderen  Blättern  der  Ligamenta  lata,  eine 
haselnussgrosse  im  Douglas’schen  Raume  und  zwischen  diesen  grösseren 
zahlreiche  kleinere  Geschwülste  von  Hirsekorn-  bis  Haselnussgrösse,  die 
teils  mit  breiter  Basis,  teils  mit  langen,  dünnen  Stielen  auf  dem  Peri¬ 
toneum  aufsitzen.  Ähnliche  Geschwülste,  meist  gestielt  aufsitzend,  von 
der  Grösse  eines  Hanfkorns  finden  sich  in  grosser  Zahl  auf  dem  Peri- 
toneal-Überzuge  des  Mastdarmes,  der  Flexura  sigmoidea,  Colon  as-  und 
des-cendeus,  Coecum  und  unterem  Ileum. 


1)  1.  c.  pag.  941. 
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Nachtrag. 

Cysto-Carcinoma  ovarii  mit  Metastasen  auf  dem  Peritoneum.1) 

•  Anamnese:  Es  handelt  sich  um  eine  39jährige  verheiratete 
Frau  D.  Patientin  war  immer  gesund;  seit  dem  18.  Jahre  regelmässig 
menstruiert.  Anno  83  hat  sie  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
leicht  geboren.  Seit  dieser  Geburt,  also  seit  5  Jahren,  sei  ihr  Bauch 
nicht  mehr  klein  geworden.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  Patientin,  dass 
sich  in  der  Nabelgegend  eine  Geschwulst  bilde.  Seit  ungefähr  V4  Jahr 
wachse  der  Bauch  sehr  schnell.  —  Die  Periode,  die  in  den  letzten 
3  Monaten  ausgeblieben  ist,  ist  mit  stärkerem  Blutverlust  wieder  ein¬ 
getreten.  Schmerzen  waren  nur  bei  längerem  Stehen  im  Kreuz  vor¬ 
handen;  ausser  Atembeschwerden  beim  Arbeiten  keine  nennenswerten 
Klagen. 

Status  praesens:  Dekrepid  aussehende,  kurzatmige  Frau. 
Der  Bauch  ist  stark  kugelig  aufgetrieben,  seine  grösste  Peripherie 
beträgt  101  cm.  Die  Haut  zeigt  ausser  Striae  keine  Veränderungen. 
In  der  Nabelgegend  hebt  sich  ein  Tumor  von  14  cm  Länge  und  9  cm 
Breite  ab;  derselbe  ist  eiförmig,  prall  elastisch  ‘und  zeigt  deutliche 
Fluctuation.  Der  Tumor  am  Nabel  ist  beweglich ,  hängt  aber  mit 
einem  Fortsatz  mit  dem  Haupttumor  in  der  Tiefe  zusammen.  In  den 
abhängigen  Partien  ist  leerer  Percussionsschall,  es  lässt  sich  deutliche 
Fluctuation  nachweisen.  Der  Ascites  geht  ziemlich  hoch  herauf. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  in  dem  Ascites  schwimmend  einen 
grossen,  harten  und  festen  Tumor,  von  unebener  Oberfläche  und  viel¬ 
gestaltiger  Form.  Die  obere  Grenze  des  Tumors  befindet  sich  zwischen 
Nabel  und  Proc.  xiph.,  die  untere  vier  Querfinger  über  der  Symphyse. 
Nach  rechts  erstreckt  sich  der  Tumor  bis  zur  verlängerten  vorderen 
Axillarlinie ,  nach  links  bis  zur  verlängerten  Mammillarlinie.  Wegen 
des  starken  Ascites  ist  der  Tumor  durch  die  Bauchdecken  schwer 
durchzutasten. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  den  Uterus  stark 
retroflectiert.  Rechtes  Ovarium  ist  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  linkes 
nicht  sicher  nachzuweisen. 


1)  Dieser  Fall  wurde  im  November  1888  in  der  Chirurgischen 
Klinik  in  Tübingen  von  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns  operiert,  dem  ich  für 
die  Ueberlassung  des  Falles  bestens  danke. 

Da  die  Dissertation  schon  abgeschlossen  war,  konnte  dieser 
Fall  nicht  mehr  eingereiht  werden;  er  wäre  als  VII.  Fall  pag.  25  unter 
die  Reihe  der  papillären  Kystome  mit  Metastasenbildung  und  carci- 
nomatöser  Degeneration  einzuschalten. 
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22.  XI.  88  Operation:  Der  20  cm  lange  Hautschnitt  wird 
in  der  Mittellinie  gemacht,  wobei  der  Nabel -Tumor  umgangen  wird; 
derselbe  wurde  punktiert  und  die  Punktionsöffnung  sofort  vernäht. 
Unter  Blutstillung  werden  die  verschiedenen  Schichten  der  Bauch¬ 
decken  allmählich  durchschnitten,  nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
entleert  sich  in  grossem  Strahle  eine  auf  zwei  Liter  geschätzte  gelb¬ 
liche  Flüssigkeit  (Ascites).  —  Nach  Erweiterung  des  Bauchschnittes 
nach  oben  wird  der  Tumor  als  grosses  cystisches  Gebilde  sichtbar. 
Das  Netz  und  das  Peritoneum  sind  voll  von  kleinen  Cystchen 
besetzt,  zwischen  denen  zahlreiche  Knötchen  sich  befinden. 
Rechts  und  links  ist  der  Tumor  stark  mit  den  Bauchdecken  verwachsen, 
ebenso  im  kleinen  Becken;  nachdem  die  Adhäsionen  teils  gelöst,  teils 
abgebunden  und  durchschnitten  waren,  gelingt  es,  den  Tumor  heraus¬ 
zuwälzen.  Derselbe  geht  vom  linken  Ovarium  aus  und  hat  einen  circa 
drei  Ouerfinger  breiten  Stiel.  Der  Stiel  wird  successive  durch  feste 
Ligaturen  abgeschnürt  und  versenkt.  —  Das  linke  Ovarium  ist  nicht 
nachzuweisen,  dagegen  das  rechte  sicher  und  deutlich.  Die  Wunde 
wird  mit  4  Peritoneal-  und  circa  20  Hautnähten  geschlossen.  In  den 
unteren  Wundwinkel  wird  dicht  unter  die  Haut  ein  Drainrohr  ein¬ 
gelegt.  Holzwollwatteverband.  —  Am  17.  Tage  nach  der  Operation 
wurde  Patientin  entlassen. 
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